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1. INTRODUCCIÓN
1.1. CONSIDERACIONES GENERALES.
El síndrome de! túnel del carpo (STC) es una neuropatía por atrapamiento.
producida por la compresión del nenio mediano en el túnel carpiano.
Es una enfermedad relativamente frecuente, cuya incidencia parece eslar
aumentando en los últimos años3. Aunque se trata de una afección ncuro3ógica. tamo
el examen clínico como el tratamiento son realizados muchas veces tanto por médicos
generales, internistas o de empresa, como por especialistas de otras disciplina* m&frc**
tales como reumatologfa, traumatología, medicina deportiva, neurología, ncurocirugia.
cirugía plástica, cirugía genera!, rehabilitación, etc.. Probablemente esta sea h principa!
causa de que no existan hoy por hoy protocolos de actuación consensuados para el
diagnóstico y tratamiento del STC2, al menos, no generalizados\
Hay un dato que la bibliografía no resalta pero que nos parece de enorme
importancia: la práctica totalidad de los trabajos publicados en los últimos años sobre cf
STC procede de departamentos de Atención Especializada. O lo que es lo mismo, tan
¡etttinÍU( t um
sólo una escueta minoría procede de Atención Primaría, siendo a menudo estas
publicaciones revisiones bibliográficas. Esto significa que probablemente una gran parte
de los trabajos originales publicados presentan sesgo de selección de los pacientes hacia
los casos mas graves o secundarios a patología orgánica de base y o pacientes can la
enfermedad más evolucionada (y también quizá con el peor pronóstico), ks muy
probable que estos pacientes no representen lo que es en realidad el STC en ta población
general. Los pacientes que trata el médico de atención primaría o el médico de empresa.
con buen resultado terapéutico, evidentemente al no ser derivados a servicios
hospitalarios, no aparecen en las publicaciones.
i Verosímilmente también empeora los resultados del tratamiento la tremenda hM
I
de espera de tos hospitales de la Segundad Social, para poder realizarse ios estudios de
conducción nerviosa (generalmente no menos de 6 meses, y en algunos hospitales
; incluso bastante más de 1 año) y para su tratamiento (de 2 a 15 meses según los
servicios). En cuanto al diagnóstico, algunos médicos limitan su actuación a rcali/ar una
correcta anamnesis y exploración neurológica para indicar un tratamiento conservador o
i quirúrgico. En caso de síntomas o signos atípleos, fracturas locales asociadas, cíe... es
importante proceder a un estudio electrodiagnóstico4 (EED), si bien es cierto que éste no
siempre muestra resultados en correlación con los síntomas y signos clínicos ' Como
en cualquier otra patología, el criterio medico debe prevalecer sobre los resuhados de
pruebas complementarías, de tal manera que el medico a cargo del páctenle debe
interpretar el resultado del EED como un dato mas a añadir al resto de características
clínicas del paciente2.
Como ya se comentó con anterioridad, actualmente no existen protocolos
consensuados (al menos, no generalizados) del tratamiento del STC, dependiendo m\t
principalmente de tas directrices de la especialidad o del servicio hospitalario en ci que
el paciente es atendido.
Los dos tratamientos que hoy por hoy han demostrado su eficacia en el
tratamiento del STC son tas infiltraciones locales de corticoides ÍILC) y la cirugía
descompresíva sobre el túnel carpiano (CD). El tratamiento medíanle 1LC2 \
Iradicionalmente se ha asignado a aquellos pacientes con patología leve a moderada de
corta duración. La CD (descompresión quirúrgica del nervio mediano) se indica cuando
no responde a medidas conservadoras, cuando hay lesiones neuroíógtcas progresivas o
persistentes, o atrofia muscular, A fecha de hoy tan solo disponemos de dos trabajos en
los que se comparan ambas técnicas: uno es un estudio pmspccttvo de cohortes11 y el otro
es un estudio comparativo no aleatonzado9.
El objetivo de este trabajo es comparar la eficacia del tratamiento mediante II C y
la CD. Es el primer trabajo en el que se compara de un modo alcaton/ado ambas
modalidades de tratamiento10.
u>n
\ U 2. BREVE BOSQUEJO HISTÓRICO.
i
i
La primera descripción de la enfermedad fue realizada por Sir James Pagel a i
1854 ! ; describió los síntomas de ta compresión del nervio mediano en el luncl de]
carpo, en un paciente con fractura distal del radio. El término de "síndrome del túnel del
carpo", tal como hoy lo conocemos, fue acuñado por Moersch en W 8 | ; Bn 1946.
Camión y Love13 realizaron el tratamiento quirúrgico de la enfermedad mediante la
incisión del ligamento anular anterior del carpo. Un paso trascendental se dio en i %6 ,
i
cuando Georgc Phalen i415 publicó más de 650 casos e hi/o una amplia descripción de la
enfermedad, su diagnóstico y tratamiento por métodos quirúrgicos F'fcfYcr y col f ya
, constataron en 1988 que el STC es la neuropatía por atrapamiento más frecuentemente
i
diagnosticada, mejor conocida y mas fácilmente tratable.
Ha sido precisamente en las dos últimas décadas cuando más se ha avanzado en
el conocimiento de esta enfermedad, posiblemente por su creciente incidencia y
repercusión económica17''*.
U 3, RECUERDO ANATÓMICO.
1.3.1. Nervio medisno » nivel de l« moflee*
El nervio mediano (NM) está formado por unos 15 a 45 fascículos nerviosos.
con una media de unos 35 fascículos. El NM inerva a los dos músculos tumbnralcs
radiales y a tos músculos de la eminencia tenar excepto la porción interna (profunda) del
músculo flexor corto del pulgar (Ver Figl). El territorio sensitivo del NM incluye Ja
cara palmar de la mano, desde el primer dedo hasta la mitad radial del cuarto (Ver Kig.
La morfología externa del NM. próximamente al túnel del carpo O O. es algo
redondeada, aplanándose mucho a su paso por el TC. El NM atraviesa dicho túnel entre
tos tendones de los músculos flexores de los dedos y el ligamento anular anlcríor deí
carpo (LAAC). A nivel del pliegue de la muñeca, el NM está en línea con el terca dedo
En un corte transversal del TC, el nervio está situado anterior y radiaimente'" (ver Fig.
3 y Fig. 4).
1. El túnel del carpí» y trayecto del nervk» mediano. I I
espacio para el nervio mediano y los tendones flexores es
limitado. El nervio mediano transcurre bajo la región ocupada pol-
los tendones del M. palmar mayor y palmar menor.
r ig. 2. Inervación *en*itiva de la cara palmar de la mano por
loa nervio* mediano y cubital. I os tre*. primeros dedos y la mitad radial
de! cuarto dedo están inervados por ramas sensitivas del nervio mediano.
El quinto dedo y la mitad cubital del cuarto, están inervados por ramas
sensitivas del nervio cubital.
Intritiíuft
Entre el 9% y el 18 % de la población general nene variaciones del NM en el
TC* : cambios en la rama tenar, ramas accesorias y división proximal 1.a rama culanca-
palmar del NM se localiza unos 2 tnm. radial al pliegue cutáneo palmar de la muñeca, n
5 mm. radial a la depresión intertccal53.
El nervio se origina de 6 a 8 cm próxima! al pliegue de la muñeca, a través del
TC por el borde cubital del músculo palmar mayor, y termina 4,5 cm dista! al pliegue de
la muñeca, en cuatro ramas radiales y dos cubitales.
1.3.2. EltAid del carpo
Es un conducto semirrígido situado en la región palmar próxima], par c) que el
NM pasa superficialmente a los nueve tendones flexores de la mano, atravesando del
antebrazo a la palma22 (Ver Fig. 1, Fig. 3 y Fig. 4),
El suelo de TC está formado por un arco cóncavo de huesos carpianos cubiertos
por los ligamentos extrínsecos palmares de la muñeca. El techo de! TC está formado por
el LAAC, que se extiende radialmente desde la tuberosidad escafoide y la cresta del
trapezio, y cubitaimentc hasta el pisiforme y el gancho del hueso ganchoso.
10
El TC tiene la forma en reloj de arena, con la dimensión más estrecha en su
porción media (unos 20 mm). y las porciones más anchas (unos 24 mm| situadas en sus
extremos próxima) y dista!2'.
3. El táwH d d c»rp© está limitado en w zona volar por el ligamento «miar anterior dd
dtidéstico) y en «i zona dorsal por kn hueso» dd carpo La» 10 estructura que atraviesan d túnel dd
carpo incluyen lo» 4 tendones del M. flexor común superficial de los dedos, tos 4 tendones dd M. flexor
común profundo de tos dedos, el tendón d d M. flexor largo propio dd pulgar, y d nervio i
II
flexor largo
muscotos propnodel n e f V I °
anular
anienof
mediar» deicafpo
túnel carpiano
canal de Guyon
tendones ftexore»
tendones extensores
hueto músculo
4. Corte transversal del túnel del carpo. Relación entre el túnel del
carpo y el túnel cubital (Canal de (iuyon).
12
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3.3. El ligamento asilar interior dei carpo
Tiene un grosor de aproximadamente 3 mm y un anchura de 3 cm Tiene asnccio
fusifonne, siendo el grosor máximo (3 mm) en su parte media y el gmsor mínimo tanlo
próxima} como distahnente (1 mm)10,
Estudios en cadáveres han demostrado que está formado de mallas entrecruzadas
de tejido conectivo fibroso. También se ha descubierto que existe una red ncura! intra y
extraligatnentosa, en forma de terminales nerviosas libres y corpúsculos de Pacom No
se han identificado corpúsculos de Rufifínk Las terminales nerviosas actuarían como
nocirreceptores, mientras que los corpúsculos de Paccmi lo harían tomo
mccanorrcccptorcs. Por tanto, el LAAC además de jugar un papel como
mecánico de la muñeca, también tiene funciones propioceptivas14
1.3.4. Anatomía dinámica
En cualquier posición de la muñeca, el TC se comporta como un conducto
relativamente inelástico, incapaz de acomodar los cambios en cl volumen del TC o su
presión. El volumen del TC por supuesto no es estático, produciéndose cambios
significativos con la flexión y la extensión de la muñeca. La resonancia magnética fRM)
13
Jnrnkíuit
ha demostrado cambios significativos en el diámetro transversal de di simias regiones
del TC dependiendo de la posición de la muñeca. En flexión disminuye en la región deí
pisiforme y del gancho del hueso ganchoso, Con la muñeca en cxicnsión. dicha
reducción se produce en la zona del hueso pisi forme2 *'"
Estudios que han evaluado la presión intersticial normal en el TC" han
demostrado hallazgos similares. Con la muñeca en posición neutra, la presión
intersticial normal en el TC es de unos 2,5 mm de Hg. En hipcrflexión o hipcrcxlcnsiérL
las presiones pueden llegar a 30 mm Hg27.
Existen variaciones en el diámetro del TC en la pohiación norma) Aunque
algunos estudios en el TC sugirieron que esto pudiera explicar la mayor frecuencia del
STC en mujeres38^, no se ha podido demostrar relación directa entre el tamaño del
túnel carpiano y STC30. En estudios utilizando técnicas de resonancia magnética
nuclear, el tamaño del TC no muestra diferencias significativas entre pacientes afectos
deSTCycontroles3'.
14
1.4. EPIDEMIOLOGÍA
Es una enfermedad relativamente frecuente, con una prcvalcncia que se co
según diversos autores del 0,1 al 2 % de la población general1 n%\ Recientes estudios
epidemiológicos expresamente diseñados para conocer la prcvalcncia de] STC* en la
población general34"35, revelan cifras que oscilan entre el 2 7 % y 3 7%
Las mujeres se afectan en una proporción de dos a cinco veces mayor que lo*
hombres3*. La edad más frecuente de aparición es a partir de Jos 55 aflosVl En un
importante porcentaje de casos (posiblemente superior al 80%), la enfermedad acaba
siendo bilateral'7.
Existen estudios epidemiológicos que sugieren que su inadentsa está
aumentando en los últimos años', por causas todavía no bien conocidas pero
verosímilmente relacionadas con ciertos tipos de actividades y profesiones
15
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1.5. ETIOPATOGENIA
Las causas más Frecuentes del STC aparecen en la tabla i
TABLA 1. C l in»
Lesiones ocupantes de espacio:
Enfermedades difusas del
tejido conectivo.
Artritis mkrocrístaltnas
Enfermedades endoertoo-
metabólkas.
Infeccione»
Ocapadonales
Yatrogeaas
Miscelánea
Hereditarias
dd nadroftw dd túod dd ttrpo.
Ganghón
Ilcmangioma
Osiconu ostcoidc
Lipoma
Hipertrofia del L A A f (familiar)
Músculos anómalos
Artritis rcumaloídc
Esclerosis sistémica
Polimtositis
DermatomimUís
Polimialgia reumática
Gota
Condroca1cmoM«
Dtahctcs mclhiüs
Mixcdcma
Acromegalia
Ostconiieliiis
Músicos
Carniceros
Hematoma
Flebitis
Embarazo
Anticonceptivos orales
Amiloidosi* secundarias
fracturas
Diálisis
Artrosts
Micloma múltiple
Sarcoidosis3<f
Amiloidosis familiares
Pleonostcofcis de Lén
Parálisis familiar
Vimos anteriormente que la pro alenda del STC en la población general podría
estar en torno a 2.7%-3.7 %3**". En la población de trabajadores cuyas profesiones
; implican una actividad importante (sobre todo repetitiva) de las manos dicha
prevalencia se dispara hasta un 15%*°"41, Así mismo, ios pacientes con patología
psicosomática o con un índice de masa corporal igual o superior a 27 eslán
predispuestos a padecer la enfermedad344'"42, sobre todo en los pacientes con STC
I
bilateral16 4J. El hecho que el STC sea más frecuente en la mano dominante de la
población general44, en jugadores de baloncesto en silla de ruedas'1 y en la mano no
patética de pacicnies afectos de hemiplejía4*, refuerza la icoría de que la actividad fmca
de la mano juega un papel importante en la génesis de la enfermedad I as mujeres se
afectan en una proporción de dos a cinco veces mayor que los hombres^ La herencia
también es un factor importante: los gemelos monocigotos tienen una incidencia mayor
(estadísticamente significativa) de STC que los dicigotos, al menos en mujeres" La
edad más frecuente de aparición es a partir de los 55 afk>sM. En un impórtame
porcentaje de casos (quizá superior al 80%), la enfermedad acaba siendo bilateral 7 " .
La mayoría de las veces no es posible encontrar ninguna enfermedad o factor
predisponente: STC idiopátteo.
17
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La compresión del nervio mediano en el túnel del carpo se puede producir
básicamente por 2 mecanismos: 1) disminución en la capacidad del túnel (por lesión o
inflamación de los tejidos que lo rodean). 2) aumento de volumen de su contenido ( p e ,
por tenost nováis de los tendones flexores).
La patogenia del STC es extremadamente compleja*9. Parecen implicados, entre
otros, los siguientes factores: genéticos4*'^52, disminución de la irrigación del nervio
mediano" aumentando en cambio la irrigación arterial post-cirugia^•"; se ha
demostrado un aumento significativo de la presión dentro del túnel carpiano en
pacientes afectos en relaciones con controles27M • \ siendo el punió de máxima presión
la parle central del túnel59 y normalizándose dicha presión postquirúrg)camentc<f'°: el
cociente contenido/volumen del túnel del carpo es mayor en pacientes afectos de STC
que en controles61.
En cambio, no se ha podido demostrar relación directa entre el tamaño del túnel
del carpo y STC30; en estudios de resonancia magnética nuclear, el tamaño del lúnel del
no muestra diferencia entre pacientes afectos de STC y controles31.
is
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Parece que la longitud de la mano y del tercer dedo es significativamente menor
y la anchura de la mano significativamente mayor en pacientes con STC (rano:
[(longitud palma de la mano + longitud tercer dedo) / anchura de la palma de la
mano])".
En algunas publicaciones se ha visto una asociación estadísticamente
significativa (aunque clínicamente difícil de explicar) entre STC e ingesta de tabaco,
cafeína y alcohol6JM. También se ha descrito una incidencia mucho mayor de STC en
pacientes sometidos a reducción mamaría65, asi como una incidencia especialmente
elevada de fenómeno de Raynaud en pacientes con STC*.
También se ha descrito una mayor incidencia de STC en pacientes con síndrome
del aceite tóxico*7 y en pacientes tratados con terapia antiretroviral6*.
Como curiosidad, señalar que se han publicado halagos elcctrofisiológicos que
sugieren una asociación entre el STC y el síndrome del túnel ^
19
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i, 6. MANIFESTACIONES CLÍNICAS.
Principalmente se manifiesta por dolor y parestesias en el territorio de
distribución sensitiva del nervio mediano (cara palmar de la mano excepto 5° dedo y
mitad cubila] del 4* dedo) {ver Fig. 2), aunque con frecuencia no las localizan en una
zona precisa, refiriendo parestesias en toda la mano.
Una característica muy importante del dolor es su intensificación nocturna,
llegando a interrumpir el reposo nocturno. El dolor puede ser quemante c irradiarse
proxtmatmente. En estadios avanzados se produce una debilidad c incluso atrofia de los
músculos de la eminencia tenar™ ".
20
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TABLA 2. Síntomas y signos del STC en
1.016 enfermos (tomado de Splener*).
Síntoma o signo
Parestesias
Parestesias nocturnas
Dolor irradiado proximalmente
Signo de Tinel
Positivo
Negativo
No conocido
Test de Phalcn
Positivo
Negativo
No conocido
Sensibilidad (examen físico)
Disminuida
Normal
No conocida
Fuerza muscular eminencia tenar
Disminuida
Normal
No conocida
i Grosor muscular de la eminencia tenar
Disminuido
Normal
No conocido
%
100 !
71 j
38
55
29
17
j
53
23
24 f
28
36
36
1
18 i
42 ¡
41
18
31
50
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1.7. EXPLORACIÓN FÍSICA.
Las maniobras clínicas que ayudan al establecimiento del diagnóstico del SIC
están basadas en la hipersensibílidad a la deformación mecánica de tos axones
lesionados3. Los síntomas aparecen o se incrementan mediante la percusión en la cara
anterior de la muñeca, estando ésta extendida (signo de Tínel, Fig 5), o mediante la
flexión extrema (aunque no forzada) de la muñeca, cronometrando el tiempo de
aparición o agravamiento de los síntomas hasta un minuto (test de Phalen, Ftg 6)
Ambas maniobras son poco especificas y su valor, aunque evidente72, es relativamente
limitado717'77.
El test de Durkan o de compresión carpa!7*, consiste en aplicar la presión de
ambos pulgares del examinador sobre el ligamento anular anterior del carpo explorado.
La posible mayor sensibilidad y especificidad de ésta exploración en el diagnóstico del
STC es controvertida74•7MI.
Puede existir hipoestesia y atrofia de las zonas inervadas por el nenio
mediano, y debilidad para la oposición del pulgar74.
22
Intmhcdóñ
No debemos olvidar k» signos correspondientes a enfermedades que
predisponen o causan el STC (ver tabla 2).
Fig. 5. Signo de Tincl. Se mantiene la muñeca en
extensión mientras se percute con suavidad sobre la parte
proximal del ligamento anular anterior del carpo.
23
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6. Test de I*halen (flexión de la muAeca). ( on las
muñecas mantenidas en flexión máxima, pero no forzada.
hasta 60 segundos, un test positivo reproduce n empeora ION
síntomas del paciente.
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1.8. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
No existe acuerdo sobre el panel de pruebas complementarías necesario durante
la evaluación basa] de un paciente con sospecha de STC. HabitualmcrUc se solicita un
hemograma y una bioquímica sanguínea elemental. Como vimos anteriormente, la
mayoría de los casos de STC son idiopáticos. Salvo que otros signos o síntomas orienten
hacia alguna enfermedad concreta, no es razonable pedir una batería de exploraciones
analíticas especificas.
La radiología simple, salvo que sospechemos patología local, lamnoco está
indicada de rutina, pues no suele aportar información útil"2
Otras exploraciones disponibles, aunque no de uso rutinario ni generalizado, son
la TAC y la RMN*~"S5, Se ha sugerido que podría utilizarse la RMN, al ser una técnica
poco invasiva, para ayudar al diagnóstico*^**, a la decisión terapéutica de intervenir
quirúrgicamente8*"89 y al control postquinírgico**'90, pero solo de los casos que no
respondan adecuadamente al tratamiento, bien sea éste conservador o quirúrgico4".
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Recientemente, también se ha invocado que la orografía de! nervio mediano a
nivel del túnel del carpo seria una prueba úlil para el diagnostico de la enfermedad, pues
el aumento de tamafto de dicho nervio es significativamente mayor en personas afectas
de STC que en controles92. En cambio, otros autores consideran mas fiable medir el
engrasamiento del ligamento anular anterior del carpo y la profundidad del lúncí del
carpo (en casos unilaterales)93. Así mismo, la ecografia podría, entre otras, informar
también acerca de la evolución de la enfermedad, aunque la experiencia es limitada44.
Posiblemente, tos ultrasonidos puedan identificar el STC con menos
sensibilidad, pero con más especificidad que los estudio» de conducción nerviosa"
26
m1,9. ELECTKODI AGNÓSTICO.
El estudio elcclrodiagnosttco (EED) es muy útil en la confirmación de la
sospecha clínica del STC con un alto grado de sensibilidad y especificidad" v \ Uc^ó
incluso a ser considerado como el "patrón oro" para el diagnóstico del STC, opinión que
hoy día es cuanto menos, discutida".
No obstante, no existe un criterio uniforme en cuanto a la metodología a
utilizar en el EED de un paciente con STC. En un intento de unificar criterios, los
comités científicos de la American Association of Electrodtagnostic Medrarte, la
American Academy of Neurology y la American Academy of Physical Medirme and
Rehabiiitation propusieron unas directrices básicas para el EED convencional'".
Clasificaron según el grado de certeza que se les atribuye en el diagnóstico de] ST( a
los distintos EED en distintas categorías, resumidas en la tabla 3
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j TABLA 3. Clasificación tegtn el grado de roleta de dbttetot t « I
I ekctroflflológicos en eJ diagnóstico del S T C " . Basado en Valli2.
¡ I ) INDISPENSABLES: Usados por la mayoría de los expertos.
! Comportan un alto grado de certera en c) diagnóstico:
I. I.) evaluación de la conducción sensitiva del nervio mediano a través del TC
1,2.) comparación de la conducción sensitiva de los nervios mediano y radial o
mediano y cubital en el mismo segmento.
Í
2) ACONSEJADOS: Recomendados por la mayoría de los expertos.
Comportan un grado moderado de certeza:
i 2. I.) evaluación de la conducción motora del nervio mediano a to largo de
la extremidad, con detección en la eminencia tenar.
2.2.) comparación de la conducción motora del nervio mediano con la de
otros nervios de la misma extremidad.
3) OPCIONALES: Pueden anortar ocasionalmente información interesante. ]
í
Utilidad diagnóstica incierta.
13. 1.) electromiografia de inserción en músculos representativos de |
| varios segmentos metaméricos cérvicobraquiales, incluidos tos de ,
I la eminencia tenar. j
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Un resultado positivo en el EED del STC no debe necesariamente
todas las dudas diagnósticas del clínico ya que no es infrecuente la coincidencia del STC
con otros procesos neuroiógicos y no necrológicos que afectan a la mano y pueden
generar síntomas y signos de interpretación confusa.
Como es habitual en la mayoría de EED, los valores de referencia para i a
determinación de anormalidades en el estudio ncurográfieo del nervio mediano pueden
variar de una unidad a otra. Esto es debido a la variabilidad en el método
clecirofisiológico seguido por diferentes examinadores. Por ejemplo, el estudio
neurográfico podrá efectuarse con electrodos de estimulación y registro de dimensiones
distintas, siguiendo una técnica ortodrómica o antidrómíca, o determinando la
colocación exacta de los electrodos tras medir una distancia fija o según referencias
anatómicas".
El potencial sensitivo ortodrómico obtenido en la muñeca por estimulación deí
cuarto dedo se considera anormal cuando está formado por dos picos claramente
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diferenciados con una separación de más de 0.3 ms. Esto indica una conducción
anormalmente lenta en et potencial sensitivo ortodromicoque genera el segundo pico'.
Un hallazgo especialmente interésame en el clectrodiagnóstico de pacientes con
STC es ta inervación anormal de la musculatura tenar a cargo de fibras que cnu/an la
muñeca junto con el nervio cubital procedentes de una comunicación mediano-cubiiaí a
nivel del antebrazo, conocido como anastomosis de Martin-Gruber. Esta circunstancia
ocurre en aproximadamente el 15 % de la población según un estudio efectuado en fetos
humanos100. En pacientes con anastomosis de Martin-Grubcr y STC, las fibras que
inervan la musculatura tenar viajan con el nervio cubila! y escapan A h compresión del
nervio mediano en la muñeca. Como consecuencia de ello, el potencial de acción
evocado en la musculatura tenar por estimulación del nervio mediano en el codo icndrá
una composición notablemente distinta de la del evocado por estimulación cu la
muñeca, siendo de mayor amplitud y de latericia desproporcionadamente corta en
comparación al obtenido por estimulación en la muñeca101 Aí>1, El potencial evocado en
la musculatura tenar por estimulación en el codo muestra una pequeña deflexión
positiva inicial, que no se observa por estimulación en la muñeca. Esta pequeña fa&c
positiva podría revelar una forma leve de STC en aquellos pacientes en que la
neurografía motora y sensitiva está dentro de los límites de la normalidad, ya que
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indicaría un relativo retraso de la conducción en las fibras motoras destinadas a b
musculatura tenar que se vehiculan con el nervio mediano con respecto a las que se
vehicular con el nervio cubital101. La anomalía de inervación de Martin-Grubcr es
estrictamente motora. La detección de anomalías de inervación sensitiva se limita en el
momento actual a algunos casos aislados10' w .
No obstante, no es imprescindible una alteración en los EED para el diagnóstico
de STC. Es mas, ante un cuadro clínico y exploratorio típico de STC, la normalidad de
los EED no debe privar a dicho paciente de un tratamiento ya sea médico o
quirúrgico10*107.
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1.10. ANATOMÍA PATOLÓGICA,
Macroscópicamente se puede observar en algunos casos un engrasamiento del
ligamento anular anterior del carpo. En casos avanzados podría observarse una
disminución det grosor del nervio mediano a su paso por el túnel del carpo.
Histológicamente, son normales el 73% de los ligamentos transversos del carpo
y el 56% de tas tenosinoviales flexoras de los pacientes con STC. En los casos que se
pueden observan alteraciones, éstas son leves c incspccíficas10*. Dentro de los páctenles
afectos, el ligamento transverso podía mostrar alteraciones tnucoides f 17.5%), deponaos
amilotdes (7,8%), alteraciones inflamatorias (3%) y condromelaplasia (2,4%) í;n el
grupo de las tenosinovíaies afectas, destacaban cambios fibróticos (25.3%). inflamación
{10,2%), depósitos amiloides (8,4%), edema (7,2%) e hipertrofia vascular (4.8%)
No existe diferencia alguna entre los cambios microscópicos observados en
pacientes afectos de STC, atendiendo a su edad, índice de masa corporal, duración de
los síntomas, ni actividad laboral109.
1.11. TRATAMIENTO.
tnjfmíwvkm
En primer lugar siempre debe procurarse tratar adecuadamente la enfermedad de
base (en caso de que ésta exista), evitar actividades o posturas que desencadenen o
incrementen los síntomas y utilizar férulas que mantengan la muñeca en posición
neutra (muñequera metacarpiana con férula). Debe tenerse la precaución de que el
paciente pueda mantener los dedos en posición de semiftexión y no en extensión
permanente. En los pacientes que la toleren, se ha comprobado que los resultados son
más satisfactorios utilizando continuadamente la muñequera con férula que solamente al
acostarse112. No está recomendada postquirúrgicamente al no añadir ningún beneficio
adicional1 u .
Los dos tratamientos de elección que han mostrado su eficacia en el STC". son las
infiltraciones locales de cortteoides y la cirugía.
El tratamiento mediante infiltraciones locales de corticoides2 7, tradtCTonaímcnte
se ha asignado a aquellos pacientes con patología leve a moderada de corta duración. El
tratamiento quirúrgico (liberación del nervio mediano) se indica cuando no responde a
medidas conservadoras, cuando hay lesiones neurológicas progresivas o persistentes, o
atrofia muscular. Es la modalidad de tratamiento con mucho, más descrita en !a
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Itlcralura Existen numerosas técnicas, cada una con sus ventajas y sus inconvenientes,
pero todas eficaces si se realizan adecuadamente"* ""*. La cirugía debe ser indicación
urgente cuando exista una atrofia de la musculatura tenar y/o cuando existe alteración de
potencial evocado motor en el EED
1. 11.1. Tratamiento médico mediante infiltraciones locales de cortieoídet.
Es ei tratamiento medico más utilizado. Produce una mejoría clínicamente
significativa en relación a placebo"7 m , aunque la mejoría pasando un mes después de
la infiltración, no ha sido demostrada fehacientemente122. Su eficacia tampoco ha sido
bien comparada a otros tratamientos (quirúrgicos o no) en ensayos alcaton/ado*
controlados. Las tasas de recurrencia de los síntomas pueden variar del 8% al 100%
Esto puede ser debido a numerosos motivos, entre otros el diseno de la investigación.
medidas de los resultados y población examinada1".
Existen diversas técnicas de infiltración, todas seguras si se usa una técnica
aséptica y se tiene la precaución de advertir al paciente que avise si nota sensación de
"calambre" irradiado a mano al meter la aguja. En caso afirmativo, habrá que sacar la
aguja y recoiocarla.
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Se recomienda inyectar no más de I mi de acetato de paramciasona o su
equivalente, utilizando una aguja subcutánea 25G. Puede asociarse un anestésico local o
utilizar cloruro de etilo tópico en el punto de inyección. El punto de inserción se siiúa
medial al tendón del músculo palmar menor {M palmaris hngus) y aproximadamente 1
crn. proximal al pliegue de ta muñeca. La aguja se posiciona unos 45*-60° sobre la
horizontal del antebrazo introduciéndola unos 10-15 mm, sin profundizar en exceso
por el peligro de lesionar el nervio7 (Fig 7).
También puede infiltrarse palpando el hueso pisiforme c introduciendo la aguja
en dirección distal y dorsal, empezando desde el borde radial del pjsiformc12'1.
Una complicación poco frecuente, debida a una mala técnica, es la lesión del
nervio mediano en la muñeca, produciéndose una exacerbación de la sintomatoíogia y/o
déficit neurológtco permanente123'"4. En éstos casos debe considerarse la posibilidad de
liberación quirúrgica urgente12*-
7, El corticoide se inyecta por debajo del ligamento anular anterior desde la zona
cubital de la muñeca. Una aguja del calibre 25 se sitúa proximalmcnte a I cm. del
pliegue dista I de flexión de la muñeca en dirección cubital al tendón del M. palmar
menor (M. paimaris longux). La aguja se sitúa distalmcnte con un ángulo de 45 grados
\ se introduce alrededor de I cm de profundidad, donde se inyecta la solución.
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Dammers y col1 '* proponen que el punto de infiltración no sea en el túnel carpiano sino
4 cms proximalmcnte entre los tendones de ambos músculos palmares. l a aguja se
introduce con una inclinación sobre la horizontal entre 10" y 20". Postenormcnic se
realiza masaje en el punto de inyección hacia el túnel del carpo.
1. 11. 2, Tratamiento quirúrgico.
El procedimiento quirúrgico estándar para aquellos pacientes con STC que no
responden al tratamiento conservador consiste en la división del rctináculo flexor para
liberar la compresión del nervio mediano129. Es un procedimiento común, sencillo y
fiable. Puede realizarse de forma ambulatoria, con anestesia local o regional, y
proporciona en los pacientes con indicación adecuada, buenos resultados con pocas
complicaciones'2*.
Anatómicamente se definen tres segmentos del rctináculo flexor que deben ser
liberados sistemáticamente en cualquier técnica aplicable: el segmento proximal se
extiende desde el ligamento anterior o vedar del carpo y se fusiona con la faseta
antebraquial. El segmento intermedio es el verdadero ligamento transverso anterior del
carpo y está deñnido por sus inserciones en escafoides. trapecio, gancho del hueso
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ganchoso y pis>forme El segmento dista! es una aponcurosis entre los músculos tenares
ehtpotcnares127
Las técnicas quirúrgicas desarrolladas para el tratamiento del STC comprenden
desde la cirugía convencional, con exposición amplia y liberación del rctináculo flexor
con control visual directo, hasta las técnicas de liberación endoscópica, con abordajes
limitados y control de la liberación mediante visualización indirecta121 En un punto
intermedio se sitúan las técnicas de incisión limitada a palma, que intentan aprovechar
ios aspectos más favorables de ambos extremos, con visualización directa, menor
traumatismo quirúrgico y una incisión que no sobrepasa el pliegue palmar d i s u r ' ''
!
Las incisiones quirúrgicas clásicas afectan a la palma, muñeca y antebrazo dista!.
Presenta numerosas ventajas, tales como permitir la vísualizacíón directa de todas las
estructuras anatómicas, con confirmación de la liberación, permite identificar anomalías
¡
y condiciones patológicas en el túnel carpiano. Además no precisa un entrenamiento o
equipamiento excepcional. La complicación más frecuente es la aparición de cicatrices
hipertróficas y/o dolorosos, ya que la incisión tiene el inconveniente de cru;tar el pliepc
i
de la muñeca. Incluso aunque discurra con una dirección de 45 grados a este nive!, la
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porción próxima! puede engrosarse y permanecer sensible durante meses;''''*" In
pocos casos se plantea la necesidad de reintervenctón en caso de síntomas persistentes o
recurrentes. La causa más común de fracaso es la liberación incompleta del rcimáculo
flexor, sobre todo en su porción dista! Su incidencia se estima se encuentra entre cf <».3
y el 3%, siendo mucho mayor en el contexto del STC severo127
Para disminuir la morbilidad asociada a la cicatriz se han descrito incisiones más
pequeñas. La incisión modificada más habitual es longitudinal, de 2 a 3 cm, en linca con
el eje del 4" dedo127'1**'1*0. La incisión comienza justamente próxima! a) arco palmar
superficial. La locali/ación del arco palmar puede establecerse mediante una línea
frazada desde la unión del pulgar con el primer espacio íntcrdigital a lo largo de la
palma. La incisión termina I cm. dista! al pliegue palmar dista!. El ligamento volar del
carpo y la fascia profunda son seccionados bajo visión directa1 w . Se pretende combinar
la simplicidad y seguridad de la técnica convencional abierta con las teóricas ventajas
del trauma quirúrgico reducido y la baja morbilidad postoperatoria de la liberación
endoscópica12913'132.
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La técnica de liberación cndoscópica del STC ha sido desarrollada pensando en
producir un menor trauma quirúrgico y una recuperación postoperatoria más rápida
Estas técnicas liberan e! túnel carpiano dejando relativamente intactas la piel y fas
estructuras pálmales. Se argumenta que la recuperación es más precoz y menor ct dolor
La crítica a esta modalidad de tratamiento se centra en la tecnología costosa para un
procedimiento simple, que exige una curva de aprendizaje más amplia y práctica previa
sobre cadáver13'. Además se han descrito muchas complicaciones importantes con esta
técnica, como sección det nervio mediano, de la rama motora del nervio mediano, de!
ramo comunicante entre nervios mediano y cubital, de la rama cutánea palmar del
nervio mediano, lesión del contenido del canal de Guyon (nervio y arteria cubitales), y
sección del arco palmar superficial, jumo con la liberación incompleta del túnel12'1 '
IV\ Los estudios realizados confirman que la recuperación de h fuerza y la función es
más precoz que con la técnica quirúrgica convencional En ía actualidad la incidencia de
complicaciones resulla similar a la técnica convencional
Existen distintos tipos de técnicas endoscópicas en función del número de
puertas de acceso y de la localización de las mismas. Las más difundidas inicialmente
fueron las técnicas uniportal (técnicas de Agee -proximal- y Mirza -distal-) y biportal
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(Chow). Todas suelen tener en común la inserción de un instrumento romo dchajo del
ligamento transverso anterior del carpo y la división del mismo, procedimiento realizada
bajo !a visión ofrecida por el endoscopio13*"1I6.
La duración prolongada de los síntomas (más de 3 años) sin tratamiento previo,
puede condicionar los resultados finales de la cirugía'17.
1.11.3. Otro»
Se han descrito un sin fin de medidas terapéuticas alternativas en la literatura
médica. Ninguna de ellas ha sido contrastada (existen muy pocas publicaciones de h
mayoría de ellas) y por supuesto no han sido comparadas en estudios prospectivos
aleatorizados ni con cirugía ni con infiltraciones locales de corticoides. Por tanto, la
utilidad práctica de dichas terapias es muy limitada131. Algunas de ellas son:
1) antiínflamatorios no esteroideos: de escasa eficacia139. En caso de mejoría
espectacular hemos de reconsiderar el diagnóstico inicial. En cambio, si son
útiles en aliviar el dolor en la fase postoperatoria inmediata en h cirugía del
2) coritcotcrapia oral: ciclos conos ( p e ; 2 semanas) de corttcoides orales fp c
20 mg/dia la primera semana y 10 mg/día la segunda semana), pueden aliviar
rápidamente los síntomas de la enfermedad, aunque ésta mejoría desaparece
antes de los dos meses del inicio del tratamientorí9 'w\
3) vitamina Bó (pirídoxina): hasta la fecha no existe evidencia de su eficacia en
el tratamiento del STCNI '143 ' aunque en un trabajo parezca tener cierto efecto
analgésico'M.
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4) ejercicio físico y fisioterapia: existen numerosos trabajos, aunque unios cm
problemas metodológicos importantes.
5) algunos pacientes que han realizado ejercicios de fisioterapia van menos a
cirugía'45. Asi mismo, algunos programas de rehabilitación postquirúrgica
pueden acortar el tiempo de baja laboral, aunque ni mejora la recuperación
funcional ni reduce la sintomatología1**.
6) manipulaciones: aunque se ha demostrado que en cadáveres, las
manipulaciones y la carga de peso sobre el ligamento anular anterior del
carpo producen su elongación'47, con los escasos estudios y ta deficiencia de
los mismos hace que existan pocas pruebas para su uso'4*'v. Tan solo en un
estudio aleatorizado152, el tratamiento quiropráctico fue tan efectivo para
aliviar el dolor como las férulas y medicación.
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1) yoga: posible utilidad, pero dalos limitados15*,
8) láserteropia: se ha empicado en un trabajo experimental No ex i si en oirás
evidencias de su utilidad en el STC, ni trabajos compárateos con
infiltraciones locales o cirugía'M
9) ultrasonidos: la misma situación1 * \
10)láser-acupuntura y estimulación nerviosa eléctrica transcuiinca (TENS)
existen trabajos con dispares resultados15'6 l í 7 .
11} magnetoterapia: eficacia no superior a placebo1 **.
12) reeducación de movimientos c intervención congninvo-conductisia
resultados inciertos114,
13) terapia ocupacíonal; dificit de valorar, al cntrcme7c!ar*c inicrcs-cs
económicos y de renta. Algunos programas multidisciplinares (difíciles de
llevar a la práctica médico-laboral) han demostrado que un porcentaje mayor
de trabajadores pueden retomar al trabajo .
14) iontoforesis1*1: se ha publicado un trabajo en el que se demuestra la eficacia
del tratamiento con iontoforesis-cortieoíde y no la del de iontoforesis*
placebo162.
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2. OBJETIVO
AS
2. OBJETIVO.
Evaluar de modo prospectivo y alcaionzado qué tratamiento es más cfk&y m
el tratamiento del STC cíinicamentc no complicado: si las infiltraciones locales de
cortícoides o la cirugía descompresiva del túnel carpiano, pues a fecha de hoy no
existen pruebas concluyentes a dicha cuestión10.
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3. PACIENTES Y MÉTODOS
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3,1. POBLACIÓN DE ESTUDIO.
Pacientes mayores de edad que acuden a su médico de atención pnmana. en cf
Área 4 de Madrid (área urbana con 526.187 habitantes).
3*1.1. Criterio* de fnctoión.
Los criterios de inclusión de los pacientes fueron:
• ser mayor de edad.
• tener una clínica sugestiva, a juicio de su médico de atención primaria, de
STC de al menos tres meses de evolución.
• que no respondieran a un tratamiento conservador con anlimflamatonos m
esteroideos y muñequeras metacarpianas con férula durante al menos 3
semanas de tratamiento.
3.1,2. Criterios de exclusión.
|
Los criterios de exclusión fueron:
• gestación.
• tratamiento previo con infiltraciones locales o cirugía en la muñeca afecta
• atrofia de eminencia tenar.
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• disminución clínicamente evidente de fuerza en la mano afecta.
especialmente en la oposición del pulgar. En estos dos últimas supucsios
consideramos que ante la evidencia cÚnica de afectación motora grave, era
aconsejable realizar directamente la descompresión quirúrgica, de acuerdo
a los estándares actuales de manejo del síndrome del túnel de) carpo
Con estos criterios se pretendía que los pacientes fueran representativos de)
STC que se presenta en la población general, es decir, de pacientes que acuden a su
medico de atención primaria con STC no asociado a embarazo y refractario a
tratamiento conservador con antiinflamatorios no esferoides y férulas.
3.1.3. Grgaaizaciétt de la derivación de los pudentes.*
El proyecto del presente estudio fue presentado a la Responsable de Docencia
€ Investigación de Atención Primaría del Área 4 de Madrid. Tras su discusión con la
Gerencia de Atención Primaría de la citada Área A, se decidió su envío a! Cumié de
Ética del hospital de referencia, el Hospital Universitario "Ramón y Cajal".
49
Parientes \ hft
Tras su oportuno estudio y deliberación, el diseño del proyecto fue aprobado
por dicho Comité de Ética. Se procedió a enviar una carta personalizada a lodos ios
médicos de atención primaría del Área 4, informándoles de la existencia del estudio c
invitándoles a colaborar.
Se contactó con el Responsable de Docencia de cada centro de salud del Área
4, en total 26 centros, para presentar este ensayo en sesión clínica general En dicha
sesión, se empezó describiendo los apartados de epidemiología del STC.
ctiopatogenia, clínica, exploración física, diagnóstico, diagnóstico diferencial y
tratamiento. Posteriormente se pasaba a describir tas características de nuestro estudio
y su colaboración en el mismo. Básicamente, la colaboración solicitada fue delectar
pacientes con las características descritas en ct apartado 3 11 ("enleños de
inclusión**}, y los remitieran mediante un parte de interconsulla (modelo P1C) a la
atención del doctorando, en el Centro de Salud "Castillo de Uclés". El contacto con
nosotros era telefónico bien por parte del médico que derivaba, o personalmente por
parte del paciente.
Todos los pacientes fueron evaluados por la misma persona (el doctorando).
En la primera visita, se les realizó una anamnesis estructurada, que incluía:
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• antecedentes traumáticos locales en la mano afecta.
• cirugía previa de cualquier índole en la mano afecta.
• antecedentes personales de insuficiencia renal crónica.
• antecedentes familiares de amiloidosis.
• antecedentes laborales: microtraumatísmos laborales, cadenas de montaje,
máquinas vibratorias, efe...
• síntomas y signos de hipotiroidismo.
• antecedentes personales o síntomas de diabetes mclliius
• antecedentes personales de alergias o intolerancias a fármacos.
• diátesis hemorragia».
También se les practicaba una exploración física que incluía otros:
• signo de Tinel.
• test de Phalen.
• presencia de empastaniento adyacente a los tendones flexores de la mano.
• fuerza de prensión y abducción del pulgar.
• sensibilidad nociceptiva.
• puntos sensibles ("tenderpoints") de fíbromialgia del ACR1M-
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\A los pacientes en los que persistía te sospecha de STC se les informaba de la
posible naturaleza de su enfermedad, del motivo de nuestro estudio y se les invitaba a
participar. En caso afirmativo, se solicitaba consentimiento informado por escnlo (ver
Anexo i).
Se les explicaba la necesidad de realizarse clcctroncurogramas de los nervios
mediano y cubital del lado afecto, informándoles así mismo en qué consistía dicha
prueba. Para ello, eran derivados al Servicio de Neurofisiologú Clínica del Hospital
Universitario "Ramón y Cajal", con ct que previamente se había concertado un
circuito en el que la Unidad de STC del Centro de Salud "Castillo de Uclcs". podía
citar directamente a los pacientes.
Los criterios el ectrod ¡agnósticos utilizados por el Servicio de Ncurofísiotogía
del hospital de referencia para el diagnóstico de STC fueron'6*:
a) una latericia motora de muñeca a eminencia tenar del nenio mediano.
mayor de 2 DE de la media normal (4.2 ms.), con una diferencia con
respecto a la latencia dista! del nervio cubital mayor de 2 DE sobre la
media (1.4 ms).
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b) una disminución de U velocidad de conducción sensitiva de muñeca a
tercer dedo por debajo de 2 DE de la media normal (44 m s). con una
diferencia de talencia respecto al potencial sensitivo del nervio cubital
mayor de 2 DE sobre la media (0.7 nVs). Los i imites inferiores de la
normalidad de la amplitud de los potenciales evocados det nervio
mediano, considerando la media menos 2 DE, fueron de 3.5 mV para el
potencial motor y de 19 uV para el potencia! sensitivo.
En caso de afectación clcclroncurügráfica, dicha muñeca se incluía en el
estudio, y era aleatorizada, bien al grupo de descompresión quirúrgica (DO o a
infiltraciones locales de corticoides (ILC),
Una vez realizado el tratamiento asignado, se realizaban tres revisiones
clínicas, a los 3, a los 6 y a los 12 meses.
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3.2. DISEÑO.
Se trata de un ensayo clínico abierto, prospectivo, alcaton/ado, comparando
las infiltraciones locales de corttcoides (ILC) frente a cirugía dcscomprcsiva en el
STC (CD) de nueva instauración. El estudio fue llevado a cabo según los principios.
de la Declaración de Helsinki. El Comité de Ética del Hospital Universitario "Ramón
y Cajal" aprobó el estudio. Se solicitó y obtuvo consentimiento por escrito a lodos y
cada uno de los participantes en et estudio.
3.3. ALEATORIZACIÓN
La asignación a cada grupo de tratamiento se real i/ó en bloques de 6 casos,
aleatoriamente por ordenador, 3 a cada grupo. La Unidad de Bioestadíslrca del
Hospital Universitario "Puerta de Hierro" preparó sobres sellados conteniendo las
asignaciones de tratamiento. La aleatorízación se realizó en base a carpos y no a
pacientes. Inmediatamente después de ser incluido cada carpo, se abría el sobre
siguiente en donde se consignaba el tratamiento adjudicado.
54
s \ Kfétmím
3.4. TRATAMIENTO
3. 4.1. Infiltración locaL
Todas las infiltraciones locales de corticoidcs fueron realizadas por el
doctorando, utilizando una técnica estándar7. Medíanle dicha técnica, y siguiendo ios
principios generales de la asepsia y antisepsia, se posicionaba una aguja 25G.
aproximadamente I cm. próxima) al pliegue de la muñeca, y medial af tendón del
músculo palmar menor (M. palmaris hngus}. La aguja se situaba a una inclinación
entre 30* y 60° sobre la horizontal del antebrazo, profundizando de 10 a 15 mm en
profundidad. Entonces se inyectaban 20 mg de aectónido de parametasona en un
volumen de 1 mi No se añadió anestésico alguno.
3.4,2, Cintgfi descompres iva.
Todos los tratamientos quirúrgicos fueron llevados a cabo por ct mismo
cirujano plástico (Dr. Alberto Sánchez Olaso) en la Unidad de Cirugía Mayor
Ambulatoria del Hospital.
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Se estableció previamente un circuito de atención al paciente, por c) cual este
era remitido directamente desde fa Unidad STC sita en ct Centro de Salud Tastillo
de Uclés", a) Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Universitario "Ramón y
Cajal*. El paciente aportaba en el parte de interconsulta (modelo "PIC"), los dalos
más relevantes de la historia clínica, la exploración física, y los resultados de las
exploraciones complementarias practicadas;
• hemograma con plaquetas
• bioquímica elemental
• pruebas de coagulación
• electrocardiograma
• radiografía PA y L de tórax,
tos pacientes fueron intervenidos mediante la técnica de incisión palmar
corta. Como vimos con anterioridad en el apartado 1. 11. 2., con dicha técnica la
incisión comienza justamente proximal al arco palmar superficial. La localización del
arco palmar puede establecerse mediante una linea trazada desde la unión del pulgar
con el primer espacio interdigital a lo largo de la palma. La incisión termina 1 cm.
distal al pliegue palmar distal. El ligamento volar del carpo y la fascia profunda son
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seccionados bajo visión directam. Se pretende combinar así la simplicidad y
seguridad de la técnica convencional abierta con las teóricas ventajas del trauma
quirúrgico reducido y la baja morbilidad postoperatoria de ta liberación
endoscópica l29m. La sutura posterior se realizaba con puntos de seda, y se permitía
un tratamiento analgésico durante los primeros días con 650 mg de Paracciamo) o
575 mg de Metamizol v. O. cada 6-8 horas en caso de ser necesario. Durante 3 días
se mantenía la muñeca intervenida en posición elevada. Los puntos eran retirados
entre los 7 y los 10 días.
Después de 14 días del tratamiento inicial, se rcevaluaban los tratamientos í ,n
las muñecas intervenidas» e! objetivo principal de Ja visita era valorar la evolución <ic
ta cicatriz. En las muñecas infiltradas, eJ protocolo permitía una segunda mfiltración
igual a la primera, en caso de que tas parestesias nocturnas no desapareeteran
completamente (EVA-pn = 0). Sólo 14 muñecas fueron tratadas mediante una sola
infiltración; el resto precisó de 2 infiltraciones.
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En caso de afectación bilateral se procedía de la siguiente forma:
a) si ambas muñecas se asignaron a] grupo infiltración el tratamiento medico
era concomitante el mismo día, en ta Unidad de STG
b) sí ambas muñecas se asignaron al grupo cirugía: se intervenía primero la
muñeca aleatorízada en primer lugar. En un plazo que osciló entre las tres y las cuatro
semanas, se intervenía la contraía!erai.
c) si una muñeca se asignó al grupo infiltración y la otra al grupo cirugía: se
infiltraba ta muñeca asignada al grupo infiltración, y en un plazo que oscilaba cnlrc
los siete y los diez días (no superior a las dos semanas), se operaba Je la muñeca
asignada al grupo cirugía.
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X 5. VARIABLES ANALIZADAS.
En la visita basal (una vez alcatorízados y antes de recibir el tratamiento
asignado, a todos los pacientes se les presentaron escalas visuales analógicas (hVAt
de 0 (ausencia absoluta de síntomas) a 100 mm (la máxima intensidad del síntoma
que pudieran imaginar), para cada muñeca afecta. En total se presentaban tres i:VA.
correspondiendo a las dimensiones de parestesias nocturnas en el territorio de
distribución del nervio mediano (EVA-pn), dolor (EVA-d), e incapacidad funcional
global autopercíbida f EVA-f)
En cada una de tas tres revisiones pautadas (a los ,1, a los 6 y a lo* 12 meses
contados desde el inicio del tratamiento asignado), se obtuvieron las HVA de tas 3
dimensiones antes indicadas.
No existen criterios uníversalmeníe aceptados para la respuesta al tratamiento
del STC. Al igual que otras patologías reumáticas, asumimos que era preciso como
mínimo de una respuesta del 20% sobre los valores básales, para poder considerar una
respuesta aJ tratamiento instaurado como clínicamente significativa""
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3.5.1. Variable de desenlace principal.
U variable de desenlace principal fije el porcentaje de muñecas en akan/ar al
menos un 20% de reducción de los síntomas en la EVA-pn en la evaluación a lrcs
meses.
3. S. 1. Variable de desenlace secundarias.
tas variables de desenlace secundarias fueron la mejoría de al menos un 20%
en la EVA-pn a 6 y 12 meses, la mejoria de al menos 20% en la EVA-d y EVA f, asi
como el porcentaje de muñecas que alcanzaron un 50% y 70% de mejoría en IVA
pnt EVA-d y EVA-f
Como ya se comentó anteriormente, las revisiones se realizaron a los ! 6 y M
meses de haber iniciado el tratamiento asignado.
3.5.3. Fracaso terapéutico.
Definimos como fracaso terapéutico:
a) si la muñeca no alcanzaba ai menos un 20 % de mejoria sintomática en
la EVA en al menos una dimensión en la visita a los 3 meses, o
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b) si los síntomas reaparecían o empeoraban entre visitas con una
intensidad absoluta que representara una mejoría inferior al 20 % de la
basa!.
Entonces, se realizaba un tratamiento alternativo sobre una base clínica: en los
pacientes del grupo cirugía (intervenidos con técnica de incisión cana), se tes
reintervenía medíante técnica standard ampliada.
En los pacientes del grupo infiltración se les ofertaba intervención quirúrgica
mediante técnica de incisión corla.
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3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.
3.6.1. Cálenlo del limifio de li rouestr*.
El tamaño de la muestra se calculó para conseguir una fuerza del 80% para
detectar una diferencia de 20 unidades en el porcentaje de muñecas para alcanzar un
20% de respuesta en la EAV-pn entre grupos, asumiendo un 70% de respondedores
en et grupo menos favorable, a un nivel alfa del 5%. Et tamaño de la muestra
calculada fue de 72 muñecas por grupo.
3.6.2, Análisis por intención de Intar.
El análisis del porcentaje de muñecas que alcanzaban una respuesta del 20%.
50% y 70% en las EVA-pn, EVA-d y EVA-f fue realizado de acuerdo con ct
principio de intención de tratar a partir de la aleatorízación. La comparación entre
variables categóricas se evaluó mediante la prueba del Chi cuadrado, calculando el
riesgo relativo (RR) y un intervalo de confianza del 95% (ÍC95%).
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3.6.3. Análisis de loa carpos que completaros d eftvdlo.-
También analizamos los dalos en una base de complctadorcs I-ÍÍS resultados
de las variables continuas se expresaron como la media ± desviación estándar (DI)
Para el análisis estadístico, se utilizaron la t de Sludcnt y ct test no
paramétríco de Mann-Whitney en comparación de dos pupos.
Durante el seguimiento, los valores de las EVA-pn, EVA-d y EVA-f se
compararon con análisis de la varianza de medidas rqxrtidas. Todos b s tes!
estadísticos fueron de dos colas. Una p< 0,05 fue considerada si
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ftcmitmim
4. RESULTADOS
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4.1. CARACTERÍSTICAS BÁSALES.
Se aleatorizaron 80 muñecas para el grupo de cirugía descomprcsiva del túnc!
carpiano (CD), y 83 muñecas en el grupo de infiltraciones locales de coflicojdcs
fíLC). En la Tabla 4 se aprecian las características básales de ambos grupos No
existían diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, para ks
variables de tiempo de evolución de la sintomatología, edad, sexo y escalas usuales
analógicas tanto de parestesias nocturnas, dolor como incapacidad funcional.
La media de edad de las muñecas fue de 50,52 ± 10 87 año» en el grupo ("I) y
de 53,17 ± 13,93 años en et grupo ILC, con una p - 0.213.
La duración media de tos síntomas fue de 31.12 ± 7.27 semanas en el grupo
CD y de 33.25 ± 8.17 semanas en el grupo ILC, con una p = 0.723
La media de tas EVA-pn fue de 55,63 ± 29.44 milímetros en el grupo CD y
de 58.13 ± 28.90 mm en el grupo ILC, con unap - 0,584
La media de las EVA-d fue de 42 69 i 30.57 mm en el grupo O ) y de 42 4 i
29.36 mm en el grupo ILC. con una p * 0,951.
La media de las EVA-f fue de 39.03 ± 28.06 mm en el grupo CD y de 37 90 *
26.36 mm en el grupo ILC, con una p - 0.793.
Tabla 4. Características básales de las muitecas del grupo cirugiaKlb y del
grupo de infiltraciones locales de corticoides (1LQ después de la alcatorización
E4«§í*fen)
Duración de sfaiomat
E VA-pn (mm)
EVA-d (mm)
EVA-f (mm)
CD
50.52 ±
31 12 i
55 63±
42 69±
39.03 ±
1087
727
29 44
30.57
28.06
! l<
53.17
33 25
58J3
42 4 i
37.90
* 13 93
f R 17
±28 90
. 29.36
* 26 36
P
i
0 9M !
0793 i
Puede observarse que las escalas visuales analógicas para las ires
dimensiones, son por orden de importancia para el paciente: parestesias nocturnas,
dolor e impotencia funcional,
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4. 2. DIAGRAMA DE FLUJO DEL ESTUDIO.
La Figura 8 muestra el diagrama de flujo del estudio
Desde todos los centros de salud del Área 4, se nos remitieron 1\ 7 muñecas
con la sospecha clínica de STC.
De éstas, sólo 163 pudieron ser incluidas en el estudio. 40 muñecas fueron
excluidas por estudio etectrodiagnóstico normal. 6 muñecas fueron excluidas por
haber sido ya infiltradas previamente, En 3 manos afectas se observó una atrofia de h
eminencia tenar, por lo que fueron tratadas quirúrgicamente por vía preferente, y por
tanto excluidas también det estudio. Finalmente, S rechazaron participar
Las 163 muñecas incluidas finalmente, fueron aleatorizadas a los dos grupos
de tratamiento: infiltraciones locales de corticoides o descompresión quirúrgica En
total, 80 muñecas fueron aleatorizadas a DC y las restantes 83 a ILC
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Una vez incluidas en el estudio y aicaton/adas. 11 muñecas del grupo IX
rechazaron de entrada la operación, por lo que salieron del estadio. Tan sólo 1
muñeca del grupo ILC rechazó el tratamiento asignado.
En la primera revisión clínica (a los 3 meses de haber sido practicado el
tratamiento asignado) de las 69 muñecas intervenidas del grupo DC, 2 cumplieron
los criterios de fracaso terapéutico (ver apartado 3. S. 3.). De las 82 muñecas
infiltradas, 1 cumplió criterios de fracaso terapéutico y 1 sufrió una fractura de
Calles, por lo que todas ellas fueron excluidas para la siguiente visita de control
A los 6 meses se realizó la segunda revisión clínica. De las f>7 muñecas que
continuaron en estudio del grupo DC, 3 por fracaso terapéutico y t muñeca porque
no acudió a dicha revisión tuvieron que salir del ensayo. Dentro del grupo I IC , de las
SO muñecas que continuaban, las 3 que tuvieron que abandonar lo hicieron por
fracaso terapéutico.
En la revisión de los 12 meses, hubo 6 nuevas pérdidas en el grupo DC: 2 por
fracaso terapéutico y 4 porque se trasladaron de su lugar de residencia y no se pudo
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contactar con ellas. En esta misma revisión, pero en el grupo ILC. tuvieron que
abandonar ! I muñecas: 8 por fracaso terapéutico, 2 por no acudir a revisión y no sci
posible el contacto con ellas y I por fractura de Colles en la muñeca afecta
En resumen, de las 80 muñecas asignadas aleatoriamente al grupo PC, 23 no
completaron el seguimiento a 12 meses, debido a: rechazo de la cirugía después de la
aleatorízación (11 muñecas), fracaso terapéutico (7 muñecas) y por no poder acudir a
revisiones íhabiíuaímente por desplazamiento del lugar de residencia) (S muñecas»
Del grupo ILC. i 7 muñecas no llegaron a completar tampoco el seguimiento a
los 12 meses por fracaso terapéutico (12 muñecas), fractura de Colles (2 muñeca*.).
por no acudir a revisiones (desplazamiento) (2 muñecas) y rccha/o de la infiltración
después de la aleatorízación (1 muñeca).
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Figura 8 Diagrama de pujo del estudio
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4. ¿EFICACIA.
4, 3* 1. Análbb de iotcocíón de tratar.
4.3.1.1, Parestesias nocturnal*
En la Figura 9 podemos apreciar el porcentaje de muñecas que alcanzaron una
respuesta del 20%, del 50% y det 70%, a 3, 6 y 12 meses de segumuemo con
respecto a la EVA-pn, la variable de desenlace principal del estudio,
En la Tabla 5 se muestra el porcentaje de muñecas que alcanzaron una
respuesta del 20%t 50% y 70% con respecto a la dimensión f-VApn
En relación con las parestesias nocturnas, a los 3 meses de seguimiento, el
94.0% de las muñecas alegorizadas en el grupo ILC y el 75.0% del grupo Cl)
alcanzó una respuesta del 20% o superior en la EVA-pn (p = 0.001) El nesgo
relativo (RR) de conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado,
frente a haber sido infiltrado, fue de 0.798 con un intervalo de confian/a (IC 95%)
de 0.695-0.916, siendo la p altamente significativa (p - 0.001) (ver Ftg 9, Tabla 5y
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También a los 3 meses de seguimiento, el 89,2% de las muñecas alcaton/adas
en el grupo ILC y el 71.3% del grupo CD alcan/ó una respuesta del 50% o superior
en la EVA-pn (p - 0.005). El riesgo relativo (RR) de conseguir una mejoría del 50%
o superior habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.799 con un
intervalo de conñanza (IC 95%) de 0.682-0.936, siendo la p altamente significahva
(p = 0.005).
Siguiendo con la revisión de los 3 meses, el 86.7% de las muñecas
aleatorizadas en c! grupo ILC y el 61.3% del grupo CD alcan/ó una respuesta del
70% o superior en la EVA-pn (p " 0001). El riesgo relativo (KRj de conseguir una
mejoría del 70% o superior habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue
de 0.706 con un intervalo de confianza (IC 95%) de 0 582-0 857. siendo la p
altamente significa!)va (p =• 0.001).
En el seguimiento a los 6 meses, el 85.5% de las muñecas en el grupo ILC y
el 76.3% en el grupo CD, alcanzo una respuesta del 20% o superior en la EVA-pn íp =
0 ) , £1 RR de conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado.
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frente a haber sido infiltrado, fue de 0 891 con un IC 95% de 0.767-1 037. siendo la p
= <Xl63(VcrFig 9, Tabla5).
También a los 6 meses de seguimiento, el 77, t% de las muñecas en d grupo
tLC y el 72.5% en el grupo CD, alcanzo una respuesta del 50% o superior en b EVA-
pn (p = 0.589). El RR de conseguir una mejoría del 50% o superior habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0940 con un ÍC 95% de 0 786-1.124.
siendo la p = 0.589.
Terminando con los 6 meses de seguimiento, el 69 9% de las muñeca» en el
grupo TLC y el 68.8% en el grupo CD, alcanzo una respuesta del 70% o superior en la
EVA-pn (p = 1). El RR de conseguir una mejoría del 70% o superior habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.984 con un IC 95% de 0.802-1.207.
siendo la p = 1.
En et seguimiento a los 12 meses, el 69,9% de las muñecas deí grupo ILC y el
75.0% en el grupo CD alcanzaron una respuesta del 20% o superior en la EVA-pn fp =
0.488). El RR de conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado.
Resultados
frente a haber sido infiltrado, fue de í .073 con un IC 95% de 0.888-1.297, siendo la
= 0.488. (Ver Fig 9, Tabla 5).
Continuando con el seguimiento a los 12 meses, el 66.3% de las muñecas del
grupo ILC y et 75.0% en el grupo CD alcanzaron una respuesta del 50% o superior en
ta EVA-pn (p - 0.234). El RR de conseguir una mejoría del 50% o supenor habiendo
sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 1.132 con un IC 95% de 0 928-
1.381, siendo la p = 0.234.
Finalmente, en el seguimiento a 12 meses, el 61.4% de las muñeca* del grupo
ÍLC y el 73.8% en el grupo CD alcanzaron una respuesta del 70% o supenor en la
EVA-pn (p = 0.098). El RR de conseguir una mejoría del 70% o supcnor habiendo
sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 1.200 con un IC 95% de 0.968-
U88 , siendo la p = 0.098.
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Pifara 9. Porcentaje de muñecas que obtuvieron una respuesta dct 20%.
50% y 70 % en la EVA-pn, a los 3, a los 6 y a tos 12 meses de
seguimiento, en un análisis de intención de tratar.
La comparación entre variables categóricas se evaluó por el test de Chi
cuadrado, calculando el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confian/a del
95% (IC95%). * p = 0.001; •• p = 0.005.
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4.3.1.2. Dolor.
Con respecto a la variable dolor, en el seguimiento a los 3 meses, el 89 2% de
las muñecas aleatorízadas en el grupo ILC y el 68.8% en el grupo CD alcanzaron una
respuesta del 20% o superior en la EVA-d (p = 0 002), El RR de conseguir una
mejoría del 20% o superior habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue
76
de0.771 con un IC 95%de0653-0,910, siendo lapaltamente significativa (p
(VerFig, 10, Tabla 6).
También a los 3 meses de seguimiento, el 83.1 % de las muñecas aleaion/adas
en el grupo ILC y el 66.3% en el grupo CD alcanzaron una respuesta det Htj% o
superior en la EVA-d (p = 0.018). El RR de conseguir una mejoría del 50% o supcnor
habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.797 con un IC 95% de
0.663-0.958, siendo la p altamente significativa {p • 0,018).
Finalmente, también a los 3 meses de seguimiento, el 77 1% de las muñeca*
aicaterizudas en el grupo ILC y el 51.3% en el grupo CD alcanzaron una respuesta del
70% o superior en la EVA-d (p = 0.001). El RR de conseguir una mejoría del 70% o
superior habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0,665 con un IC
95% de 0.521-0.848, siendo la p altamente significativa (p ~ 0 001).
A los 6 meses de seguimiento el 78.3% de las muñecas del grupo ILC y el
72.5% del grupo CD alcanzaron una respuesta del 20% o superior en la EVA-d íp *
0.467). El RR de conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado.
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frente a haber sido infiltrado, fue de 0 926 con un IC 95% de 0 776-1 KM. siendo la p
15
 0,467. (Ver Fig. 10, Tabla 6)
También a los 6 meses de seguimiento el 75,9% de las muñecas del grupo
ILC y el 71.3% del grupo CD alcanzaron una respuesta del 50% o superior en ta í: V A-
d (p - 0.594), El RR de conseguir una mejoría del 50% o supcnor habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.939 con un IC 93% de 0.780-1 129,
siendo la p = 0.594.
i
; Finalmente* también a los 6 meses de seguimiento el 71.1% de las muñecas
del grupo TLC y el 700% del grupo CD alcanzaron una respuesta del 70% o supcnor
en la EVA-d {p = 1), El RR de conseguir una mejoría del 70% o superior habiendo
sido operado, frente a haber sido infiltrado, tue de 0.985 con un IC 95% de 0.807-
1201,siendo lap = 1.
A los 12 meses de seguimiento el 67.5% de las muñecas del grupo ILC y d
72.5% del grupo CD alcanzaron una respuesta del 20% o superior en la EVA-d (p =
.5). El RR de conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado, frente
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a haber sido infiltrado, fue de 1.075 con un IC 95% de 0.879-1 314, siendo la p (1.5.
(VcrFig. 10, Tabla 6).
Continuando con los 12 meses de seguimiento, el 66.3% de las muñecas dei
grupo ILC y el 68.8% del grupo CD alcanzaron una respuesta de! 50% o superior en la
EVA-d (p = 0.742). El RR de conseguir una mejoría del 50% o superior habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 1.037 con un IC 95% de 0.838-1 284,
siendo la p = 0.742.
También en el seguimiento a los 12 meses, el 61.4% de las muñecas del
grupo ILC y el 67.5 del grupo CD alcanzaron una respuesta del 70% o superior en la
EVA-d (p - 0.513). El RR de conseguir una mejoría del 70% o superior habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 1.099 con un IC 95% de 0 874-1 380.
siendo la p = 0513.
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Figura 10. Porcentaje de muñecas que obtuvieron una respuesta de] 20%.
50% y 70 % en la EVA-d, a los 3, a los 6 y a los 12 meses de seguí miento.
en un análisis de intención de tratar.
La comparación entre variables categóricas se evaluó por el test de Chi
cuadrado, calculando el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza del
95% (IC95%).
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4.3.1.3. Incapacidad fundóos).
Con respecto a la incapacidad funcional, a los 3 meses de seguimiento, el
88.0% de las muñecas alegorizadas en el grupo ILC y el 67,5 en el grupo CD
alcanzaron una respuesta del 20% o superior en la EVA-f (p = 0.002). El RR de
conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado, frente a haber sido
infiltrado, fue de 0.767 con un IC 95%) de 0 646-0.911, siendo la p altamente
significativa (p * 0.002) (Ver Fig 11. Tabla 7).
También a los 3 meses de seguimiento, el 81.9% de las muñecas aleaton/aJas
en el grupo ÍLC y d 57,5 en el grupo CD alcanzaron una respuesta del 50% o
superior en ta EVA-f (p - 0.001). El RR de conseguir una mejoría del 50% o supcnor
habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.702 con un IC 95%) de
0.567-0.869, siendo la p altamente significativa (p « 0.001).
Finalizando a los 3 meses de seguimiento, el 73,5% de las muñeca*
aleatorizadas en el grupo I tC y el 40.0 en el grupo CD alcanzaron una respuesta del
70% o superior en la EVA-f (p = 0.001}. El RR de conseguir una mejoría del 70% o
superior habiendo sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.544 con un IC
95%) de 0.404-0.733, siendo la p altamente significativa (p = 0.001).
A los 6 meses de seguimiento, el 78.3% de las muñecas en el grupo ILC y el
73.8% en el grupo CD alcanzaron una respuesta del 20% o superior en la EVA-f (p
= 0,583). El RR de conseguir una mejoría del 20% o supcnor habiendo sido
Resultados
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.942 con un IC 95% de 0 792* I 12o.
siendo la p - 0 583. (Ver Fíg, 11. Tabla 7)
Continuando a los 6 m de seguimiento, el 72,3% de las muñecas en el grupo
ILC y el 66.3% en el grupo CD alcanzaron una respuesta de) 50% o supenor en la
EVA-f (p = 0.497). El RR de conseguir una mejoría del 50% o superior habiendo
sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.916 con un IC 95% de 0.746-
1.125, siendo la p = 0.497
Finalizando los 6 m de seguimiento, el 65.1% de las muñecas en el grupo
ILC y el 58.8% en el grupo CD alcanzaron una respuesta del 70% o supenor en la
EVA-f (p = 0.424). El RR de conseguir una mejoría del 70% o supenor habtendo
sido operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 0.903 con un IC 95% de 0.706-
1.150, siendo lap = 0.424.
A tos 12 meses de seguimiento, el 69.9% de las muñecas en el grupo TLC y c!
72.5% del grupo CD alcanzaron el 20% o superior de respuesta en la EVA-f (p =
0.733). El RR de conseguir una mejoría del 20% o superior habiendo sido operado,
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frente a haber sido infiltrado, fue de 1.037 con un IC 95% de 0 853-1 261. siendo la p
= 0/733 (VerFigl¡.Tabla7)
También a los 12 meses de seguimiento, el 59.9% de las muñecas en el grupo
ÍLC y el 71.3% del grupo CD alcanzaron el 50% o superior de respuesta en la E VA f
(p = 0.139). E! RR de conseguir una mejoría del 50% o superior habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 1.207 con un iC 95% de 0.962-1.514.
siendo la p - 0.139.
Y finalmente a los 12 meses de seguimiento, el 48.2% de tas muñecas en el
grupo ILC y el 65.0% del grupo CD alcanzaron el 70% o superior de respuesta en la
EVA-f (p = 0,04). El RR de conseguir una mejoría del 70% o superior habiendo sido
operado, frente a haber sido infiltrado, fue de 1.349 con un IC 95% de I 025 1 776.
siendo ía p - 0.04.
Rcsuitütitts
Ftgsra I I . Porcentaje de muñecas que obluvieron una respuesta del 2
50% y 70 % en la EVA-f, a los 3, a los 6 y a tos 12 meses de seguimiento.
en un análisis de intención de tratar.
La comparación entre variables categóricas se evaluó por el test de C'hi
cuadrado, calculando el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confían/a dct
95%(!C95%).
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Tabla 7. Porcentaje de muñecas que alcanzan una respuesta del 20%. W% y "0% en b
dimn»*ón EVA-f en un añila» de intención de tratar
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4.3. 2. Análisis de los carpos que compleUroa el estudio.
Las Figura 12, 13 y 14, nos muestran las medias de las EVA para las tres
variables estudiadas, basalmente y en las visitas de seguimiento, entre los pacientes
que completaron las sucesivas visitas.
Resultado*
Los resultados de las variables continuas están expresadas como media í
desviación estándar (DE). Para el análisis estadístico, se utilizó la t de Studcnt y el
test no paramétríco de Mann-Whimey en tas comparaciones de dos grupos.
4 . 3 . 2 . 1 . Parestesias nocturnas.
En ia dimensión parestesias nocturnas la Figura 12 nos muestra las medias de
las EVA-pn, basalmente y en las visitas de seguimiento, entre los pacientes
completaron las sucesivas visitas.
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Ftgvra 12: Media ± DE en la EVA-pn desde valores básale»
entre las muñecas que completaron el seguimiento en los grupos
ILC y CD. Para e! análisis estadístico, se utilizó la í de Siudcnt y el
test de Mann-Whitney noparametrico en la comparación de dos
grupos, • p <0.05; • • p < 0 01 ; • • • p < 0.005
til
12
m*»t§
Tabla 8. Media ± DE en la EVA-pn, desde valores básales hasta las
revisiones a los 3,6 y 12 meses, entre muñecas de los srvtpos CD e ÍLC.
EVAtHi
MES
0
J
«
12
CD
55.63 ± 29 44
1555 ±25 37
6.77 ±17-39
2.84 ± 10.84
ILC
58.13*28,90
7.98 ± 17,38
I2.94± 21.18
11,99 ±19 06
P
0584
0041
0060
0.002
Esencialmente, los datos resultantes son bastante similares a los encontrados
en el análisis de intención de tratar. No obstante, la comparación entre los grupos II C
y CD muestra algunas diferencias interesantes (Tabla 8, Tabla 9 y Tabla 10) De
' hecho, entre los completadores. la IL€ proporcionó mejores resudados en el
seguimiento a los 3 meses. La media de las EVA-pn a los 3 meses fue de 7.98 i
17.38 en el grupo FLC y de 15.55 ± 25.37 en el grupo CD (p * 0.041) Y al contrario.
i
i el grupo CD obtenía mejores resultados que ILC a largo plazo (Tabla 8). La media de
tas EAV-pn a los 12 meses de seguimiento fue de 11.99 ¿ 19.06 en el grupo R C y de
2.84 * 10.84 en el grupo CD (p = 0,002).
Ambas modalidades terapéuticas demostraron una alta eficacia en mejorar las
tres dimensiones de síntomas (Figura 12, Figura 13 y Figura 14). En el grupo ILC. la
1
 media ± DE de EVA-pn (Fig 12), banalmente, a los 3, a los 6 y a los 12 meses de
seguimiento fueron 58.13 ± 28 9; 7.98 ± 17.38; 12.94 ± 21.18 and 11.99 ±19 06
respectivamente (p < 0.001 a los 3 meses con respecto a valores básales). En el grupo
i
CD, la medía ± DE de la EVA-pn banalmente, a los 3, 6 and 12 meses de
89
seguimiento fueron 5563 * 2944; 15.55 ± 25.37. 6.77 ± 17.39 and 2 84 1 Ht 84
respectivamente (p < 0.001 a los 3 meses con respecto a valores básales)
4.3.2.2. Dolor.
Los datos relacionados con el dolor (EVA*d) fueron bastante similares en
términos de efectividad desde valores básales con ambas modalidades de tratamiento
(Ver Figura 13, Tabla 9).
En la dimensión dolor, en ct grupo ILC las medias ± DM de las UVA ti.
bastimente, a los 3, a los 6 y a los 12 meses de seguimiento fueron 42,4 t 29.36; 6,31
± 15.54; 8.94 ± 18.88 y 8.10 ± 15.94 respectivamente. En el grupo CD, la media *
DE de la EVA-d banalmente, a los 3, 6 and 12 meses de seguimiento fueron 42.69 ±
30.57; 15.13 ± 22.65; 5.81 ± 16.89 y 2.45 ± 10.45 respectivamente, con una p -
0.018 a los 12 meses.
Ambas modalidades terapéuticas demostraron una alta eficacia en mejorar el
síntoma dolor.
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Figura 13: Media ± DE en la EVA-d desde valores
básales entre las muñecas que completaron el seguimiento en los
grupos ILC y CD. Para el análisis estadístico, se uliltró la t de
Student y el test de Mann Whitney no paramétríco en la
comparación de dos grupos. * p <0,05; * * p < 0.01.
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Tabla 9. Media ± DE en la EVA-d, desde valores básales basta las revisiones a
los 3,6 y 12 meses, entre muñecas de los grupos CD e ILC.
EVAd
MES
0
i
12
CD
« 6 9 ±30 57
15.13 ±22.65
5.81 ± IÓ.S9
2.45 ± 10.45
ILC
42 4 ± 29 36
631 ± 15 54
8.94 4: fSSS
8.10± 15 94
P
0 951
0008
0302
0 018
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4.3.2.3. Incapacidad fncJonai.
Lo mismo podemos decir de la incapacidad funcional. Los dalos relacionados
con EVA-f, fueron prácticamente superponibles en términos de efectividad desde
valores básales con ambas modalidades de tratamiento (Ver Figura 14, Tabla 10)
En la dimensión incapacidad funcional, en el grupo ILC las medias ± DE ác
las EVA-f, basalmcnte, a los 3» a los 6 y a los 12 meses de seguimiento fueron 37.<X»
± 26.36; 6,94 ± 13.71; 8.42 t 15 34 y 9.55 ± 15.27 rcspeclivamcnlc En el grupo ( I X
la media * DE de la EVA-f basalmcnte, a los 3, 6 and 12 meses de seguimiento
fueron 39.03 ± 28.06; 17,00 ± 23.43; 7.41 ± 15.64 y 3.69 ± I I .38 respectivamente,
con una p = 0.003 a los 3 meses y p = 0.014 a los 12 meses, (Ver Fig. 14, Tabla 10)
Resultados
Figura 14: Media ± DE en la EVA-f desde valores básales cmrc
tas muñecas que completaron el seguimiento en los grupos ILC y
CD. Para el análisis estadístico, se utilizo la t de Studeni y el test
de Mann-Whitney no parametríco en la comparación de dos grupos.
• p <0.05; • • • p < 0,005.
0
Tabla 10. Medía ± DE en la EVA-f, desde valores básales hasta las
revisiones a los 3,6 y 12 meses, entre muñecas de los grupos CD e ILC.
EVAf
MES
0
3
6
12
CD
39,03 i
17,00 i
741 ±
J.69±
t 28.06
t 23.43
15.64
11.38
ILC
37.90
6.94 ±
8,42 ±
9 55*
± 26.36
1371
15,34 ;
1527
P
0793
0.003
0701
0014
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4.2.3. Stgtirfclftd y toknbíHdad.
Ambas modalidades terapéuticas fueron en general, bien toleradas No se
dieron efectos adversos o complicaciones durante el estudio. 8 pacientes de cada
grupo relataron dolor local en la muñeca en la visita a las 2 semanas, remitiendo
espontáneamente el cuadro. Una paciente con una muñeca aleatorizada a CD falleció
de hepatocarcinoma un mes después de la visita de los 12 meses, Dos pacientes,
ambos aleatorízados a TLC, tuvieron que abandonar el estudio por fractura de Collcs
después de caída accidental, y sin relación aparente con la infiltración local
practicada 2 y 10 meses antes.
fh.YCu.wm
5. DISCUSIÓN
El STC es una enfermedad relativamente frecuente, cuya incidencia parece
estar aumentando en los últimos años1. Aunque se trata de una afección ncuroiógica.
tanto el examen clínico como el tratamiento son realizados muchas veces unto por
médicos generales, internistas o de empresa, como por especialistas de otras
disciplinas médicas tales como rcumatologia, traumatología, medicina deportiva,
neurología, neurocirugia, cirugía plástica, cirugía general, rehabilitación, etc
Probablemente ésta sea la principal causa de que no existan hoy por hoy protocolos de
actuación consensuados para el diagnóstico y tratamiento del STC
Hay un dato que la bibliografía no resalta pero que nos parece de enorme
importancia: la práctica totalidad de los trabajos publicados en los últimos anos sobre
el STC procede de departamentos de Atención Especializada. O lo que es lo mismo,
tan sólo una escueta minoría procede de Atención Primaria, siendo a menudo estas
escasas publicaciones revisiones bibliográficas. Esto significa que probablemente una
gran parte de los trabajos originales publicados presentan sesgo de selección de los
pacientes hacia los casos más graves o secundarios a patología orgánica de base y/o
pacientes con la enfermedad más evolucionada (y también qui/i con ci peor
pronóstico). Es muy probable que estos pacientes no representen lo que es en realidad
el STC en la población general. Los pacientes que trata el médico de atención
primaría o el médico de empresa, con buen resultado terapéutico, cvidcntcmenlc al no
ser derivados a servicios hospitalarios, no aparecen en las publicaciones.
En este sentido, la población estudiada en el presente ensayo parece más
representativa del STC de la práctica clínica habitual. Todos nuestros pacientes
fueron identificados por sus propios médicos de atención primaria. ÍJ& edad media de
nuestros pacientes fue de 51.5 años (DE: 13.9 a, amplitud: 19-91 años), lo cual
coincide con la mayoría de las seríes publicadas^. Asi mismo, nuestros pacientes
padecieron la enfermedad bi lateralmente (aunque no necesariamente se pudieran
incluir sus dos muñecas en el actual estudio) en un porcentaje del 83 %, lo que
también coincide con los datos de la bibliografía. Así, en la sene de Padua'7 el 87%
de los STC (266 muñecas en 133 pacientes) eran bilaterales.
Nuestros pacientes fueron 93 mujeres y 8 hombres, lo que supone una
proporción de 11 mujeres a 1 hombre. Ello supone una proporción afgo supcnor de
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mujeres sobre hombres, que en la mayoría de las serie» oscila de 2 a 5 mujeres por 1
varón1*. En el mayor estudio epidemiológico realizado hasta la fechaM. la prcvalencia
en mujeres era del 3.0% (2. í -3 9% para \C 95%), y para varones del 2 1 % (1 3-30%
para ÍC 95%). Dicho trabajo se basó en un cuestionario remitido por correo sobre la
stntomatología sugestiva del STC, y posteriormente estudio clecirodiagnóstico lista
discrepancia podría ser debida a que en nuestro entorno sociocultural las mujeres
presentan una mayor frecuentación de los centros de salud que los varones,
preferentemente entre los 50 y los 60 años de edad.
El tiempo medio de evolución de los síntomas fue de 33 semanas. Aunque no
abundan los trabajos clínicos en los que se haga referencia a dicho tiempo de
evolución, en general es inferior a la mayoría de los trabajos publicados (en el trabajo
de Irwin: 1$ meses de medía)166. Este hecho podría deberse a que nosotros fuimos
reclinando los pacientes con médicos de atención primaría, siendo el tiempo de espera
inferior para la derivación a nuestra Unidad de STC, al no tener las listas de espera de
especialidades como Traumatología o Reumaiologfa.
Podemos también observar, que las escalas visuales analógicas para las tres
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dimensiones son por orden de importancia pan el paciente; parestesias nocturnas.
dolor e impotencia funcional. Esto también se corresponde con nuestra práctica diana,
en la que los "calambres* nocturnos son los sintonías más molestos para c] pacieme
Lamentablemente, no podemos cotejar estos datos con los de la bibliografía, por no
haberse realizado con anterioridad.
Como ya se comentó con anterioridad, a pesar de ser una enfermedad tan
frecuente y de gran impacto económico y laboral (se estima que um solo en los
EEUU, de Norteamérica, se realizan más de 200.000 intervenciones quirúrgicas del
STC. con un coste total aproximado de 3 5 billones de USA $)lb7, actualmente no
exisien protocolos consensuados y de uso generalizado sobre el tratamiento del STC,
dependiendo éste principalmente de las directrices de la especialidad o del servicio
hospitalario en el que el paciente es atendido.
Realizamos una amplia revisión en los bancos de datos computanzados:
MEDLINE, EMBASE, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allicd Health
Literature) y NIOSHT1C (SilverPlatter). El período de búsqueda cubrió desde Enero
1986 hasta Agosto 2002. Las palabras clave introducidas fueron: "carpa!
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síndrome", "surgen**, "steroid wjvctions'\ **therap)F y "ctimcal tnaí' Se selecciono
el resumen de todos los artículos disponibles. Se eliminaron las revisiones generales.
considerándose tan solo los originales. Se obtuvieron entonces los artículos
completos. Así mismo se obtuvieron artículos completos anteriores a 1986, mediante
revisión manual, que por su especia] interés y relevancia fueron necesarios para la
confección del presente trabajo.
Los principales defectos que encontramos en muchos originales (sobre todo en
los más antiguos) fueron fallos metodológicos graves:
1) En muchos artículos no se definían bien los criterios de inclusión, ni incluso los de
diagnóstico de la enfermedad. Por ejemplo, muchos tienden a describir icrmicos
diagnósticos tales como "dolor en mano".
2} La variable de desenlace principal tampoco estaba definida en la mayoría de las
publicaciones.
3) Muchos carecían de un método estadístico validado.
4) Muestras con un número bajo de pacientes.
5) No tener realizados estudios electrodiagnósticos.
6) Los criterios de mejoría eran diferentes en cada estudio.
too
7) Las revisiones para valoración de la mejoría eran a distintos tiempos.
Como en casi todos los aspectos de la Medicina* existen ensayos con
resultados absolutamente dispares. Nosotros abordaremos preferentcmcnic ensayos
aleatorizados1*6 y/o con un método estadístico apropiado.
Vimos en el apartado 1.11. los principales tratamientos descritos en la
literatura médica que se han empleado para tratar el STC.
El primer "escalón" por su accesibilidad en el tratamiento del STC lo
componen los am i inflamatorios no esteroideos703^ (AINEs) y las muñequeras
metacarpianas con férula70 'Wl7°. Han sido y son los primeros tratamientos ofertados
(a menudo simultáneamente) en casi todas las situaciones, aunque las pruebas de su
utilidad son más que dudosas.
Los efectos adversos de los AINEs son bien conocidos por todos. En cambio,
no se han descrito con Eas férulas, aunque en nuestra experiencia personal, sí hemos
visto algunos casos de dermatitis local, verosímilmente pnxtucida por el sudor.
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Los AINEs {concretamente tenoxicam-SR (retard) 20 mg/d valorados a las 2 y
a las 4 semanas) han demostrado su ineficacia en el tratamiento del STC! v. En un
estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, en 91 pacicnics con STC
demostrado electroneurográficamente, tanto tenoxicam retard 20 mg. día, el diurético
tríctorometiazida 2 mg/d como placebo oral 1 c/d, fueron ineficaces a diferencia del
cuarto brazo del estudio, que sí fue eficaz: prcdmsolona 20 mg/d durante dos semanas
seguidas de prednisolona 10 mg/d durante otras dos semanas más. La mejoría con
prednisolona oral fue significativamente superior a los otros tres bra/os del estudio
tanto en ta valoración a las dos como a las cuatro femarías, siendo ésta última mejor
todavía que a las dos semanas. Éste es el único ensayo alcatonzado de AÍNKs
controlado con placebo disponible en 3a literatura139.
Walker112 en un estudio aleatorizadü, prospectivo, en 30 muñecas con STC
demostrado mediante EED, aleatoríza a los pacientes a dos grupos: férula nocturna
exclusivamente, y férula a tiempo completo noctuma-diurna. Ambos grupos mejoran
significativamente de sus síntomas, aunque más los que utilizaban la férula
continuamente; aunque casi la mitad de los pacientes de éste grupo abandonó el
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tratamiento, lo que no sucedió en el grupo de férula nocturna. Así mismo, el
tratamiento con femlas llegaba a reducir en algunos casos la lalcncia sensitiva en los
EED, lo que sugiere que podría alierar la evolución natural de la enfermedad
Burke111 diseña un estudio prospectivo, ciego, comparando el alivio
sintomático producido por férulas para situación de la mano en posición neutra y con
20" de extensión. El resultado fue que las férulas con ángulo neutro producían mayor
alivio sintomático que las de 20* en extensión. Así mismo, dicho alivio sintomático
no era superior entre las dos semanas y los dos meses. El alivio sintomático no
dependía del tiempo de evolución de los síntomas. Los EED tampoco eran predicares
de la respuesta a las férulas.
Gerritsen171 en un estudio controlado, aleatori2ando pacientes a tratamiento
mediante férulas y a intervención quirúrgica, con un número apreciable de pacientes
con síntomas clínicos de al menos 6 semanas y confirmación clectroneurográfica de
STC, llega a la conclusión que la cirugía es mucho más eficaz que las férulas.
Sólo entraremos en detalle en las dos modalidades terapéuticas, que a la luz
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de los conocimientos actuales y de la medicina basada en pruebas, han demostrado su
eficacia en el tratamiento del STC Nos referimos a las infiltraciones locales de
corticoidea (iLC) y la cirugía descompresiva sobre el túnel carpiano (CD).
El tratamiento mediante ILC2*, tradicionalmcntc se ha asignado a aquellos
pacientes con patología leve a moderada de corta duración. La CD se indica cuando
no responde a medidas conservadoras, cuando hay lesiones neurológicas progresivas
o persistentes, o atrofia muscular.
Bl objetivo de nuestro estudio era dar respuesta a la pregunta clínicamente
relevante de qué tratamiento, infiltraciones locales de corticoidcs o cirugía, es más
efectivo para el tratamiento del STC detectado en atención primaría, pues no cxtslc
todavía publicado ningún estudio especialmente diseñado para responder a esfe
interrogante.
El tratamiento mediante ILC1*, tradicionalmente se ha asignado a aquellos
pacientes con patología leve a moderada de corta duración. La CD se indica cuando
no responde a medidas conservadoras, cuando hay lesiones neurológicas progresivas
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o persistentes, o atrofia muscular.
El tratamiento mediante 1LC produce una mejoría mayor que el placebo hasia
un mes después de la infiltración, Sorprendentemente, el alivio sintomático más allá
de un mes en comparación con placebo, nunca ha podido ser demostrado : :
Girlanda117 demuestra en 1993, que las ILC obtienen significativamente
mejores resultados que placebo, llegando a mejorar al 75% de los pacientes. Así
mismo, las ILC conseguían mejorar los valores de conducción del nervio mediano
No obstante, los síntomas solían aparecer nuevamente pasado aproximadamente un
ano.
Dammers"9» en un ensayo aleatorizado doble ciego, y utilizando una técnica
de infiltración inyectando 4 cms proximalmcnte al pliegue de la muñeca, trata a los
pacientes en un grupo con placebo (10 mg de hdocaina}, y en el otro con 10 mg de
lídocaína más 40 m% de metilprednisolona. El segundo grupo mejora
significativamente más que el primero. A 1 mes de evolución, 23 de 30 pacientes del
grupo ILC están asintomáticos o casi, por 6 de 30 del grupo placebo. No obstante, al
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año de seguimiento, 12 pacientes del grupo ILC precisaron cirugía.
Ayhan-Ardic172 estudia prospectivamente 32 muñecas de 24 pacientes.
confirmadas por EED de padecer STC. Las trota mediante una infiltración local, y al
año de evolución, et 84.4% de ellas permanecen cauri- o asintomátteas.
Celikern\ en un estudio prospectivo y alegorizado, a 8 semanas de
seguimiento, distribuye 33 muñecas diagnosticadas de STC (confirmadas mediante
EED) de 23 pacientes en 2 grupos: tratamiento mediante acemetacina (AÍNl » y
férulas, o ILC En la revisión a las dos semanas, ambos grupos mejoraran
significativamente, en cuantía similar, lamo clínica como físicamente, incluyendo
EED.
Gelberman174 en un ensayo prospectivo de 50 muñecas de 41 pacientes
consecutivos diagnosticados de STC y confirmadas por EED. A todos los pacientes se
les trató con una única infiltración local de cortieoíde y tres semanas del uso de férula.
En la última revisión que se tes practicó, que osciló de 6 a 26 meses (media de 18
meses), 11 (26%) de las muñecas permanecían totalmente libre de síntomas. Las que
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mejor evolucionaron fueron las muñecas menos sintomáticas y con menor afectación
en los EED . y las que peor evolucionaron fueron las más sintomáticas, con mayor
afectación en los EED o con atrofia de eminencia tenar y debilidad en ¡a exploración
risica del nervio mediano. De hecho, el 89% de los pacientes con STC severo recaían
de sus síntomas antes del ano, mientras que si la enfermedad era leve, lo hacían ct
60%. Quizá estos datos no puedan ser extrapolables a la población general, porque los
pacientes de esta serie: 1) tenían una edad media de 62 anos (rango: 25-92),
sensiblemente superior a la de la mayoría de las seríes 2) muchos pacientes procedían
del Hospital de Veteranos, por to que la relación de sexos era atipica: 2 varones : I
mujer.
Weiss175 estudió 108 muñecas de 85 pacientes consecutivos con el diagnóstico
clínico de STC. Se precisaba una historia física sugestiva y un signo físico positivo
(Tinel o Phalen). No se realizó EED de forma rutinaria, a menos que la
sintomatología fuera atipica o la exploración física discordante Fueron descartados
para el estudio los pacientes con patología concomitante (diabetes mellitus, artritis
reumatotde, patología tiroidea y embarazo), para evitar la posibilidad de que la
respuesta sintomática al tratamiento conservador se afectara por la patología de base.
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También fueron excluidos los pacientes que hubieran sido tratados previamente
mediante infiltraciones locales de corticoides o cirugía, o que hubieran padecido
fractura distal del radio. Después del cribado, cumplían criterios de inclusión 60
pacientes, con un total de 79 muñecas afectadas. Tres pacientes no aceptaron c!
tratamiento mediante ILC, por lo que quedaron al final 57 pacientes, con 76 muñecas
La edad media de los pacientes fue de 38 años (amplitud: 18-84 años). La proporción
de sexos fue de 7 mujeres:! varón. Los pacientes fueron tratados medíanle una
infiltración local de cortícoide en la muñeca, y una férula de material tcrmoplástico de
uso continuo durante cuatro semanas después de la infiltración. El seguimiento se
realizo en tres revisiones: I) a los 4 semanas. 2) a las 8 semanas 3) media de 1 í meses
(rango de 6 a 18 meses). En las dos primeras revisiones el porcentaje de muñecas
completamente asintomáticas oscilaba entre el 40-50%. En la última revisión, dicho
porcentaje bajaba al 13%.
El efecto adverso descrito más grave en las infiltraciones locales de
cortteoides, es el daño del nervio mediano al introducir el corticoidc
iníraneuralmenteUÍJ24. No es bien conocida la incidencia de dicha complicación, por
falta de ensayos apropiados.
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En el presente cnsaw. nosotros «fortunadamente no tuvimos ninguna
complicación en este sentido.
Probablemente, la decisión acerca del tratamiento del STC en el sentido de
operar o no, la debería tener el propio paciente. Pero si el paciente tiene síntomas
sugestivos de daño axonal relevante {acorchamiento permanente, síntomas de más de
un año de duración, perdida de la sensibilidad, atrofia de eminencia tenar o perdida de
fuerza), deberemos considerar seriamente la cirugía.
La cirugía descompresiva es, con diferencia, h modalidad de tratamiento más
ampliamente utilizada en et tratamiento del St€mís'm,
Se han descrito diversas técnicas quirúrgicas para liberar el túnel det carpo. En
la técnica abierta tradicional, el cirujano realiza una incisión de 5 a 6 cm de largo,
desde ei pliegue transverso del carpo en dirección dista!, liberando eí ligamento
anular anterior del carpo bajo vísualización directa. En la técnica endoscópica, se
introduce un dispositivo con una o dos entradas para cortar dicho LAAC. La técnica
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cndoscopica conlleva un mayor riesgo que la abierta de lesionar el nervio mediano fcl
alivio sintomático es similar en ambas técnicas, aunque algunos autores han
comunicado que la incorporación laboral es mas temprana con la (cernea
endoscópica1211^179.
En los últimos años, muchos cirujanos realizan una "mini-incisión" abierta en
la palma, de 2 a 2,5 cm, para liberar el LAAC mediante visualización directa Con
esta técnica se intenta conseguir una pronta recuperación postquirurgica 124 a (a
paane de mejores resultados estéticos), sin los riesgos de lesionar el nenio mediano
que conlleva la cirugía endoscópica'25 m
Esisten disponibles en la literatura médica amplísimas revisiones acerca de ía
eficacia10 de la CD en el tratamiento del STC, y de los diversos tratamientos
quirúrgicos entre sí**01*1. Aunque todas las técnicas son eficaces, ninguna ha podido
demostrar una superioridad en términos de efícacia sobre las demás (técnicas de
incisión corta (mínima), endoscópicas y abiertas tradicionales), pues no han sido
comparadas en ensayos randomizados y estadísticamente irreprochables111'182.
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Más del 70% de los pacientes intervenidos quirúrgicamente,
independientemente de la técnica seguida, manifiestan estar completamente
satisfechos con los resultados de su intervención1. Así mismo, del 70 al 90% de ellos
manifiestas estar totalmente libres de dolor nocturno después de la cirugía*. Entre los
trabajadores que se someten a CD, la implicación de un abogado (generalmente para
solicitar algún tipo de indemnización), se asocia con un peor resultado
quirúrgico1'3"382. Así mismo, trabajadores con signos y sintonías leves y con EED
poco alterados pueden tener los peores resultados1 RJ. Este hallazo paradójico puede
reflejar ta inclusión quirúrgica de pacientes cuyos síntomas son debidos a otras
enfermedades tanto del brazo como de la mano.
Sólo existen dos trabajos en los que se comparan entre sí la cirugía y las
infiltraciones locales de cor! ico i des; uno es un estudio de cohortes, prospectivo.
observacional* y el otro es un estudio comparativo no aJeatorízado9.
El primero, publicado por Katz8, es un estudio de cohortes que incluyó un
total de 429 pacientes con STC, 270 en la cohorte de pacientes operados (93%
confirmados mediante EED) y 125 en la cohorte de pacientes tratados médicamente
(tan solo 53% confirmados mediante EED). Dentro de este segundo grupo los
pacientes fiíeron tratados con uno o varios tratamientos, a saber: 78% AINfes, M3%
férulas, 34% mediante terapia física y/u ocupactonal, 39% medíanle infiltraciones
locales de corticoides en el túnel del carpo. Esta proporción aumentó a los 30 meses
de seguimiento, al 44% de pacientes infiltrados con corticoides. Se demostró que los
pacientes intervenidos quirúrgicamente mostraban mejores resultados que los
pacientes no operados, en la severidad de los síntomas y funcionalidad. En éste
estudio, el factor predictivo de resultado menos favorable después de la cirugía del
STC eran los peores puntuaciones en escalas autopuntuablcs, de ta limitación
funciona) del miembro superior, estado de salud mental, abuso de alcohol y la
implicación de abogados174.
Demirci9 realiza un estudio comparativo entre eí tratamiento quirúrgico y las
infiltraciones locales en el STC idiopático, aunque los grupos no eran aleatorizados.
Se siguieron un total de 90 pacientes, 44 del grupo CD y 46 del grupo ÍLC Cada
paciente aportaba al estudio exclusivamente un carpo. Todos ellos fueron
confirmados mediante EED, Los criterios de inclusión fueron: 1) signos y síntomas
del STC de al menos 6 meses de evolución, y 2) afectación de la conducción del
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nervio mediano a su paso por el túnel del carpo. Los criterios de exclusión fueron 1)
tratamiento previo mediante ILC o CDt 2) fractura dista! del radio y 3) enfermedades
metabólicas de base: diabetes mcllitus, conectivopaíias, patología renal o patología
tiroidea (para evitar que la enfermedad de base pudier alterar la respuesta al
tratamiento). Las revisiones se realizaron a los 3 y a los 6 meses. En h primera
revisten, a los 3 meses, ambas modalidades terapéuticas eran igualmente eficaces en
el tratamiento de la enfermedad, mientras que a los 6 meses (tiempo de seguimiento
máximo) la cirugía era significativamente más eficaz que las infiltraciones No
obstante, los criterios de los pacientes admitidos en el ámbito hospitalario en el que
trabajan, era de al menos 6 meses de evolución de tos síntomas. Por el contrario, en
nuestro estudio exigíamos al menos 3 meses de evolución de los síntomas, y nuestro
ámbito de trabajo era una unidad de estudio del STC, en un centro de salud sin listas
de espera para esta patología.
Además de los tratamientos antes revisados, hay descritos un sinfín de
posibles terapias para intentar aliviar los síntomas del STC. Ninguno de ellos tiene
pruebas suficientes de su utilidad en el tratamiento del STC, precisando todos eflos
ulteriores estudios con un diseno y soporte estadístico en el que demuestren su
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eficacia. Entre ellos, podemos mencionar la vitamina BG ípindoxma141 mi
manipulaciones'*"**, yoga151 láserterapia15*,, ultrasonidos1", acupuntura,
láseracupuntura y TENS l56tl í\ magnetoterapia15', reeducación de movimientos c
intervención cognitivo-conductista1", terapia ocupacional"10, ioMoforcsis"'1'1"3 y
otras muchas más.
Nuestros datos sugieren que en la evaluación a 3 meses, la infiltración local
de corticoides es superior a la cirugía en las tres dimensiones exploradas (parestesias
nocturnas, dolor e impotencia funcional). En cambio, en ías revisiones a los 6 y ios ]2
meses, no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambas
modalidades de tratamiento.
tina explicación verosímil podría ser que a corto plazo, las infiltraciones
locales de corticoides tienen un efecto espectacular en reducir los síntomas de la
enfermedad. Por otro lado, es sabido que las muñecas operadas pueden estar aún
doloridas por la cicatriz hasta un año después de la intervención*'1 s \ y la muñeca
intervenida puede no recuperar la fuerza previa a la intervención hasta pasados unos
meses1"
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A tos 6 y los 12 meses, la cirugía proporciona mejores resultado* que las
infiltraciones, pero en nuestro estudio, no alcanza significancia estadística en un
análisis de intención de tratar, quiza porque una proporción no desdeñable rechaza
esta modalidad terapéutica.
El diagrama de flujo de nuestro estudio muestra que cuanto más tardía es la
revisión, mas fracasos se registran en el grupo ILC,
Los pacientes con muñecas aleaiorizadas al grupo CD, rechazaban su
tratamiento mucho más frecuentemente que los alegorizadas al grupo II C (| f
muñecas a 1), Este dato coincide plenamente con nuestra práctica diaria, en la que
habituaimente los pacientes prefieren tratamientos conservadores.
Después de la aleatorizacíón, el número de fracasos fue ligeramente superior
en el de ILC que en el de CD (12 muñecas a 7) y la mayoría de ellas fracasaba entre la
visita de seguimiento del 6* al 12° mes (8 muñecas).
1 1 5 • « " * - , - -
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. No es el nuestro un estudie doble
ciego, aunque seguramente procedimiento quirúrgico simulado de esta índole no seria
ético.
Otra posible [imitación de nuestro trabajo es que los resultados de las medidas
que hemos utilizado en este estudio no han sido formalmente validadas. No existen en
realidad variables de desenlace umversalmente aceptadas en el STC. No obstante, una
respuesta del 20% ha sido asumida como relevante en ensayos clínicos en otras
enfermedades reumáticas'M.
Hemos utilizado EVA para las tres dimensiones principales en (ós sintonías
del STC (parestesias nocturnas, dolor diurno e incapacidad funcional), que cubren una
amplia gama de síntomas referídos habitualmente por los pacientes afectos del STC.
Objetivamente, nuestras variables de desenlace parecen ser lo suficientemente
representativas de los síntomas referidos por nuestros pacientes afectos del STC en
tas condiciones clínicas dianas.
En resumen, nuestro estudio sugiere que las infiltraciones locales de
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corticotdes son tan eficaces como la cirugía descomprestva en el STC idiopáiico I>c
hecho, las infiltraciones locales de corticoides son incluso superiores a la cirugía a
cono píazo (3 meses). Ambos procedimientos son altamente eficaces en aliviar tas
síntomas del STC a corto y largo plazo.
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6. CONCLUSIONES
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Nuestros datos sugieren que en la evaluación a 3 meses, la infiltración local
de corticoides es superior a la cirugía en las tres dimensiones exploradas (parestesias
nocturnas, dolor e impotencia funcional).
En cambio, en las revisiones a los 6 y los 12 meses, no encontramos
diferencias estadísticamente significativas entre ambas modalidades de tratamiento.
Ambos tratamientos son altamente eficaces en aliviar los síntomas del STC
tanto a corto como a largo plazo.
A la vista de éstos resultados, parece razonable recomendar como primer
tratamiento en e! STC no complicado (excluyendo atrofia de eminencia tenar y
disminución evidente de la fuerza en la exploración física), la infiltración local de
corticoides por ser ésta una técnica más accesible, menos cruenta y más barata
119
BIBLIOGRAFÍA
120
Hthitnitraftü
1. Nordstrom DL DeStefano F, Vjerkant RAt Laydc PM Incsdcncc of
diagnosed carpa) tunncí syndrome in a general population Eptdcmioiogy
1988; 9: 342-5.
2. Valls J. Diagnostico y tratamiento del síndrome del cana) carpiano
Neurología. 1996; 11: 294-301.
3. Hayward AC, Bradley MJ, Burke FD. Primary care referral protocol for carpa I
tunnel syndromc. Posigrad Med J 2002; 78: 14-52.
4. Gunnarsson LG, Amilon A, Heilstrsnd P, Ldisner P, Phiíipson \,. Yhc
diagnosis of carpa! tunnct syndrome. Sensitivily and spccificíty of wimc
clínica! and elcctrophysiological test. J Hand Surg íBr). 1997; 22: 34 7
5. White JC, Han&en SR, Johnson RK. A comparison of EMG procedures in thc
carpa! tunnel syndrome with ciínkal-EMG correlations. Muse le Neme 1988;
II: 1.177-82.
6. Concannon MJ, Gaínor B, Petroskj GF, Puckett CL. The predictive valúe of
electrodiagnostic studies ín carpa) tunnel syndrome. Plast Reconst. Surg
1997; 100: t452.
\l\
7. Katz RT. Carpa! tunnel syndrome: a practica) review. Am Fam Physician
1994; 49: 1371-9,1385-6.
8. Katz JN, Keller RB, Símmons BP, et al. Maine carpal lunnci sjTidromc m a
community-based cohort. J Hand Surg (Am) 1998; 23A; 697-710
9. Demírct S, Kütluhan S, Koyuncuoglu HR, et al. Comparison o í opcn carpa)
tunnel reléase and local steroid treatment outcomes ín idiopathic carpal tunnel
syndromc Rheumatol im 2002; 22: 33-7.
10. Verdugo RJ, Salinas RS, Castillo JL, Cea JO. Surgícal versus non-surgical
treatment fot carpal tunnel syndrome (Cochrane Review). In: The Cochranc
Libniíy. Issuc 2.2002. Oxford: Update Software.
II Pagel i. Lectura on Surgical Pathology, Phíladelphia, Lindsay & Blakiston,
1854.
12. Moersch F. Median thenar neuritis; Proccedings ofthe staíT meeting of íhc
MayoCíinic. 1938; 13: 220.
13, Cannon B, Love J. Tardy median palsy: Median thenar neuritis amenablc lo
surgery. Surgery. 1946; 20:210.
122
Hiblu »£ra fia
14. Phalen GS, Gardner WJ, La tondc AA. Neuropathy of thc median nen c duc
lo comprensión bencath the transvase carpa) lígarnent. J Bonc Joint Surg
(Am). 1959; 32: 109-12.
15. Phalen GS. The biith oía syndrome, or carpa! tunnel rcvisaicd. J Hand Surg.
1981; 6; 109-10.
16. PfefTer GB, Gelberman RH, Boyes JH, et al. Thc history of carpal lunnei
syndrome. J Hand Surg (Am) 1988; 13B: 28-34.
17. Bekkelund Sí, PicnWerümc C, Toiixrgten T\ Ingebrigtsen T Impact of
oceupationa] variables ín carpal tunnel syndromc. Acta Ncurol Scand 2fKM:
103: 193-7.
18. Palmer DH, Hanrahan U». Social and economic cosis of carpal tunne!
surgery. Ín: Jackson DW(ed). Instructional Coursc Lectores. Am Acad
Orthopacdíc Surgeons 1995; 44: 167-72.
19. Jabaley M, Waltace W, Heckler F. Intemal topography of major nervcs of thc
forearm and hand. J Hand Surg (Am) 1980; 5:1-18,
20. Rayan GM Carpa! tunnel syndrome between two centuríes. J Okla State
Med Assoc. 1999; 92:493 503.
123
Htbltttgrufm
21 Waichmakcr G, Wcbcr D, Mackinnon S « al Avoidancc o( transcctjon of thc
palmar culancous branch of thc medían nerve in carpa I tunncl reléase J Hand
Surg (Am)l 996; 644-50.
22. Robbtns H. Anatómica) study of thc median nerve in the carpal lunncl and
etiology ofthe carpal lunnel syndromc. J Bonc Joinl Surg 1963. 45 A 953-66
23. Cobb T, Dalley B, Posteraro R, el al. Anatomy o í Ule flexor relinaculum. J
Hand Surg (Am) 1993; I8A: 91-9
24. Mashoof AA, Lcvy HJ, Soifer TBf Miller-Soifer F, Bryk E. Vigonta V
Ncural anaiomy of ihc iransvcrsc caipal ligament Ciin Orthop 2íK)I; 386
218-21.
25. Dtlmars DM Jr, Houin HP Carpat tunnel syndromc Hand Clin 1986; 2 525
26. Yoshioka S, Okuda Y, Tanai K, et aí. Changes in carpal tunnel shape dunng
wrist joint motion: MRI evaluation of normal volunteers. J Hand Surg
1993;18B:620
27. Gelberman RH, Hergenroeder PT, Hargens AR, et al The carpal lumie]
syndromc A study of carpal canal pressures. J Bone Joint Surg. 198T; 63 A:
380-3.
124
28. Schuind F, Ventura M, Pasteéis JL tdiopathic carpa! tunne! syndroinc
Histobgic study of flexor tendón synovímum. J Hand Surg 1990, 15 A 497-
505.
29. Slater RR, Bynum DK: Diagnosis and treatmcni of carpa! tunnel syndromc
Orthop Rev 1993; 22: 1095,
30. Tan M, Tan U. Coireiation of carpa! tunnel size and conduction vcloctiy of
thc sensory median and ulnar nerves of malc and femaJe controls and carpct
wavers. Pcrccpl Mol Skiíls 1998; 87:1195-201.
31. Pierre-Jerome C, Bckkciund SI, Mellgrcn SI, Nordslrom R Quanmativc MRI
and clcctrophysíology of preoperative carpal tunnel syndrame m a female
population. Ergonomics 1997; 40: 642-9.
32. Stevens JC. Sun S, Bcard CM, OTalion WM, Kurband LT Carpal tunnel
syndrome in Rochcster, Minnesota, 1961 to 1980, Neurology 1988, 38:
134-8.
33. de Krom MC, Knipschild PG, Kester AD, Thijs CT, Bockkooi PF, Spaans F
Carpal tunnel syndromc: prevaience in the general population J Clin
Epidemiol 1992 ; 45: 373-6.
125
34. Atroshi 1, Gummesson C. Johnsson R^  Ornstein £, Ranstam L Ro&cn 1
Prcvalencc oí carpa! tunnel syndrome in a general popuJatton. JAMA \Wi,
282: 153-8,
35. Papanicolau GD, McCabe SJ, Firrell J. The prevalcnce and characlcnsiics of
nerve compression symptoms in the general populación, J Hand Surg (Am)
2001; 26:460-6.
36. Lam N, Thurston A. Associalíon of obesíty, gender, age and occupaiion wtth
caipal Uinnel syndromc, Aust N Z J Surg 1998; 68: 190-3.
37. Fadua L, Padua R, Na/^aro M r Tonali P, Incidence of bilateral symptoms. in
carpal lunnel syndtomc. J Hand Sur (Br) 1998; 23: 60.V6
38. Abbas MA t Afifl AAt Zhang ZW, Kraus JF. Meta-analysis of pubHshed
studíes of work-related carpal tunnel syndrome, Int í Occup Etivjron Hcalib
1998; 4: 160-7,
39. Niemer GW, Bolster MB, Buxbam L, Judson MA. Carpal tunnef syndromc in
sarcoidosis. Sarcotdosis Vasc Difíuse Lung Dis 2001; 18: 296-300
326
40 Katz JN. Larson MC, Sabrá A, Krarup C, Stirral CR, Sciht R. Kaion HM.
Fosscl AHt Líang MU The carpa! tutinel syndromc diagnostit utitny oí thc
history and physicaJ examination findings. Ann lnt Med 1990; 112: 321 -7
41. Leclcrc A, Franchi P, Cristofari MF, Delemotte B, Mcrcau P, Tcysstcr-Coiic
Ct Touranchct A. Carpal tunnel syndrome and work organi/aíion in rq>ctitivc
worfc: a cross sccttortal study ín Francí. Study Gmup on Hqicíiuvc Work
Occup Environ Med 1998; 55: 180-7.
42. Sulltngs SP, Kasdan ML, Soergel TM, Corwín HM. A casc-conlro! study of
obesity as a rísk factor for carpal tunnel syndrome in a population of fríK)
pattenu prescnling for independen! medical examination. J Hand Surg (Am)
1997; 22:211-5.
43. Sungpet A, Suphachatwong C. Kawínwonggowit V. The relationship bctwccn
body mass índex and the number of sides oí carpa] tunnel syndrome. J Med
AssocThai 1999; 82: 182-5.
44. Lu Z, Tang X. Carpal tunnel syndrome etiological. clínica! and
electrophysiological aspecto of 262 cases. Chin Med Sct J 1995; 10: HKM
45. Jackson DL, Hynninen BC, Caborn DN, McLean J. Electrodtagnostic study of
carpa! tunnel syndrome in wheelchair basketball players. Clin J Sport Med
1996; 6:27-35.
Í27
46. Hakim A l , Oicrkas U El Zayal S, MicGregor AJ, Spcctor TD The gencire
contribution to carpa! tunnel syndromc in women: a twin study Anhntis
Rheum 2002; 47: 275-9
47. Sato V, Kají M, Tsuru T, Oí zurrí i K. Carpai funnel s>7ídmmc ínvohmg
unafíected limbs ofstroke patients. Stroke 1999; 30:414-8
48. Bagalur AE, Zorer G. The carpai tunnel syndromc is a büaieral disorder. J
Bonc Joint Surg (Br) 2001; 83; 655-8,
49. Singcr G, Ashworth CR. Analomic vanatíoiu and carpai lunnc] syndromc: 10
ycar clinícal cxpericncc. Clin Orthop 2001; 392: 330*40
50. Danta G. Familia! carpai tunnel-syndrome with onset ín childhood. J Ncuro)
Nerosurg Hychintry 1975; 38: 350-5,
51. Mahjneh I, Saarinen AT Siivola J. Familia! carpai tunnel syndrome: a repon oí
a Finnish family. Acta Neurol Scand 2001; 104: 377-9.
52. Hakim AJ, Cherkas LT El Zayat S, MacGregor AJ( Spcctor TD. The genetic
contribution to carpai tunnel syndrome ín women: a twin study. Arthntis
Rheum 2002; 47:275-9.
128
53. Szabo RM. Acule caipal tunnci syndrome. H«nd Clin 1998; í 4:419*29
54. Schuind F, Nguycn 1\ Vancabeke M, Wautrechl JC. Modifícatiom of arlen al
blood flow 1o die hand añer carpai tuiuiel reléase. Acta Onhop Bdg 19V8. 64
296-300.
55. Soejima O, lida K, Naito M. Measurement of median nerve blood flow dunng
carpai tunnel reléase wíth láser Doppler ílowmetry, Minim ln\asivc
Neurosurg 2001; 44: 202-4.
56. Hamanaka I, Oku bu I, Shimizu K, Takatorí Y, Ninomiya S. Bvaluaiion n i
carpai canal pressure in carpai tunnel lyndramc. J Hand Surg íAm) 1W5. 20
848-54
57. Luchetti R, Schocnhubcr R, Alfarano M t Detuca S, DcCícco G. Landi A
Serial ovemight recordings of intracarpal canal pre&sure in carpai tunnel
syndrome patients with and withoat wríst splintñig. J Hand Surg íBr) 1994,
19: 35-7.
58. Goodman CM, Steadman AK, Meade RA, Bodenheimer, Thomby J, Nctschcr
DT. Comparison of oupal canal pteuure ín parapiegíc and non paraplegic
subjccls: clínica! ímplications. Plast Reconstr Surg 2001; 107:1464*71.
129
59. Luchefti R* Scnocnhuber R* Nathan P. Corrclalion of segmenta! carpa! iunncl
pressures with changes in hand and wrist positions in paticnts with carpa)
mime! syndrome and controls, J Hand Surg (Br) 1998.2.V 598-602
60. Husby T, Haugstvedl JR, Fytüngen G, Skoglund LA. Acutc posiopcrativc
swelling ifttr hand surgety: an expiomory, doublc-btnd, randomiscd siudy
with paracetamol. naproxen, and placebo. Scand J Plast Rcconslr Surg Hand
Surg 2001; 35: 91-8.
61. Cobb TK, Bond JR, Cooncy WPt Metcalf BJ. Assessmcnt of thc mío o(
carpa) contentó to carpa! tunnel volunte in patienls with carpa! tunnel
syndrome: a prcliminary repon. J Hand Surg (Am) 1997; 22: 635-9.
62. Chroni E, Paschalis C, Arvtnitt Cf Zotou K, Nikolakopoutou A.
Papapctropouloi T Muscle Nerve 2001; 24:1607-11.
63. Nathan PA, Kenislon RCt Lockwood RS, Meadows KD. Tobacco, cafTcmc.
alcohol and carpal tunnel syndrome in American industry. A cross-sccslona)
study of 1464 woricers. J Occup Environ Med 1996; 38: 290-8
64. Nathan PA, Meadows KD, Istvan JA. Predíctors of carpal lunnel syndrome:
an 11 year study of industrial workers. J Hand Surg (Am) 2002; 27: 644-5}.
130
65. Pemia LR. Ronel DN( Leeper JD» Miller HL, Carpal tunncl syndromc in
womcn undergoing rcduclion mammaplasty. Píasi Reeonstr Surg 2<K% Ífí5
1314-9,
66. Chung MS, Gong HS, Back OH, Prevalcncc of Raynaud s phcnomcnon in
patients wjth idiopalhic carpa i tunnei syndfome. j Bonc Joint Surg Br 1999;
81: 1017*9.
67. Estirado De Cabo E, Plaza Cano MM, García De Aguinaga ct al. El síndrome
del túnel del carpo en el síndrome del aceite tóxico. Rev Clin Bsp 2002: 202:
73-7.
68. Manfredi Rf Calza U Chíodo F. Carpa! tunncl syndromc in lílV-infoctcd
palients treated with hi^ily active antíretroviml therapy: other case rqvoris
Rheumatol bit 2001; 21: 81 -3.
69. Mondelli M, Cioni R. Electrophysiologjcal evidence of a relationship betuecn
idiopathic carpal and tarsal liwinel syndromes. Newophysíoí Clin 1998; 28:
391-7.
70. Spinner RJ, Bachman JW, Amadlo PC. The many faces of carpa! lunncl
syndrome. Mayo Clinic Proc. 1989; 64: 829-36.
131
71. Gupta SK, Benstead TJ Symploms experienced by paticnls with carpa) tunncl
syndfüme. Can J Ncurol Sci 1997; 24 : 338-42.
72. Fefli E, Wober C, Zeitlhofer J. The serial use of two provocative tests in ihc
clinical diagnosis of carpaJ tunnel syndrome. Acta Neurol Scand 1998, 98
328-32.
73. GCTT F. Leíz R. The sensitivíty and specificity of tests for caipal iunncl
syndrome vary with the companson subjeets. J Hand Surg (Br) i 998; 23: 151 -
5.
74 Kuhlman KA, Hennessey Wj. Sensilivity and specifícity of carpa! tunnet
syndrome signs. Am J Phys Med Rehabil 1997; 76:451-7.
75 Mondeili M, Pa&sen) S, Giannini F. Provocative tests in difTerenl stages oí
carpa! mnncl syndrome. Clin Neurol Neurosug 2001; 103; 178-83.
76. Ly-Pen D, Andreu JL, de Blas G, Sánchez-Olaso A. Utilidad diagnóstica de
los signos exploratorios clásicos del síndrome del túnel del carpo (Abstract)
Rev Esp Reuníate! 2001; 28: 224.
77. Massy-Westropp Nf Grímmer K, Bain G. A systematic review of the clinical
diagnostic tests for caipal tunnel syndrome. J Hand Surg (Am) 2000; 25: 120-
7.
132
Hthltngrafia
78. Durkan JA. A ncw diagnostic test for carpa! lunncí syndfomc. J Bonc
Surg 1991; 73 A, 535-8,
79. González del Pino J, Delgado-Martínez AD, González-González I, Lovic A.
Valué of the carpa! compression test in the diagnosis of carpa! lunnel
syndrome, J Hand Surg (Br) 1997,22 B, 38-41.
SO. Best TJ. Clínica! examination for caipal tunncl syndrome. CMAJ 200!; 164:
1279.
81. Marax RG. Bombardicr C, Wríght JG. What do wc know about thc rcltability
and validity of physical examination tests used to examine thc upper
extremíty? J Hand Sur (Am) 1999; 24A. 185*93.
82. Bindra RR, EvanofT BA, Chough LV, Colé RJ, Chow JC, Gelbennan RH
Ttie use of routine wríst radiography in the evaluatíon of patients with carpa!
tunne! syndrome. J Hand Surg <Am) 1997; 22:115-9.
83. Bak L, Bak S, Gaster P, Mathiesen Ff Ellemann K, Bertheussen K, Zceberg I.
MR imafpng of the wrisí in carpal tunncl syndrome. Acta Radiol 1997; 38:
1050-2,
133
Bthhagrafta
84. Radack DM, Schwdtóef ME. Tana J. Copal lunnel syndrome are ihc MR
findings a rcsutt of populalion scicction bias?. AJR 1997; 169 1649-53
85. Kamoiz LP, Schroegendorfer KF, Rab M, Gírach W, Gniber Hf Frey M The
precisión of ultrasound imaging and íts relevance for carpai tunnel syndrome
Surg Radio! Anal 2001; 23: 117-21.
86. KJeindienst A, Hamm B, Lanksch WR. Carpai tunnel syndrome: siaging of
median nerve compression by MR imaging. J Magn Reson Imaging 199S; 8:
1119-25.
87. Jarvik JG, Yuen E, Haynor DRt et al. MR nerve imaging ín a pmspccttvc
cohorí of patieitis with suspected carpa! tunnel syndrome. Neumtogy 2fK>2;
58: 1597-602.
88. Cudlip SAt Howe FA, Clifton A, Schwartz MS, Bell BA. Magnetic resonancc
neurography studíes of the median nerve bejore and after carpai tunnel
decompression. J Neurosurg 2002; 96: 1046-51.
89. Zagnoli F, Andre V, Le DreíTP, García JF, Bellard S. Idiopathic carpai tunnel
syndrome. Clínica!, electrodiagnostic, and magnetic resonance imaging
correlatíons. Rev Rhum Engl Ed 1999; 66:192-200.
134
90. Mesgarzadeh M, Triólo J, Schneck CD. Camal tunnct syndromc MR imaging
diagnosis. Magn Reson Imaging Clin N Am 1995; 3: 249*64.
91. Seyfert S, Bocgncr F, Hamm B, Klcindicnst A, Klau C The valúe of
magnetic resonance imagtng in camal tunnei syndrome, J Ncurol 1994; 242;
41-6.
92. Duncan I, Sullivan P, Lomas F. Sonography in the diagnosis of carpa] tunnct
syndrome. AJR. 1999; 173: 68 M.
93. Ferrari FSt Della Sala L. Cosua S, Cuazzi G( Bclcapo L. Manotlim A,
Bolognini A, Stefani P. Cecografía con alta rísolu^ionc ncllo studio della
síndrome del (unnel cárpale. Radiol Med (Toríno) 1997; 93: 336-41
94 Misscre M, Lodi V. Naldi M, Caso MA, Pratí F, RaíTi GB Use of
«lírasonography in moniloring work-related carpa! tunnel syndrome: a case
repon. Am J Ind Med 1998; 33:
, 95, Swen WA, Jacobs JW, Bussemaker FE, de Waani JW, Bijlsma JW. CaipaJ
; tunnel sonography by the rheumatologíst venus nerve conduction study by
the neuroiogjst. J Rheumatology 2001; 28: 62-9.
Btbhoftrafia
96. Jablecki CK, Andary MT, So YT, Wilkins DE, Williams FM ütcraiurc
review of thc usefulncss of nerve conduction studics and cleclromyograpby
for thc evaluatíon of patients wíth carpaJ tunnel syndromc. Musdc Nene
1993; 16: 1392-414
97. Lo JK, Ftnestone HM t Giibert K, Woodbury MG. Community-based rcfcrrals
for elcctnodiagnostic studies ín patients with possible caxpal tunnel syndromc;
what is the diagnosis?. Arch Phys Med R chafe i! 2002; 83: 598-603
98. Myers KA. Utility of clintcaJ examtnation for carpal tunnel syndromc C M AJ
2000; 163: 605.
99. Amcrícan Assocíation of Electrodiagnostic Medicine, American Acadcmy of
Neurology, American Acadcmy of Phystcal Medicine and Rchabtlitalion
Practice parameter for eJectrodiagnostic studies ín carpal tunnel syndromc:
Summary sUdement. Muse le Nerve 1993; 16:1390-1.
100. Srinivasan R, Rhodes J. The median-ulnar anastomosis (Martín-Gruber) in
norma} and congenitally abnormal fetuses. Arch Neuroi 1981; 39: 418-9
101. Valls-Solé J. Martin-Gruber anastomosis and unusual sensory ínnervation of
the fingere. Reporí of a case. Muscle Nerve 1991; 14: 1099*102.
HiMiografia
102. Guttmmn L tmponant anomalous inncrvaiíons oí the cxtremitics Musclc
Nerve 1993; 16: 339-47,
¡03. Boniface SJ+ Monis 1 Mactcod A. How does neurophysiological asscssmenl
influence thc managemeni and outcome of patients with carpa) tunncl
syndrome?. Br J Rheum 1994; 33: 1169-70.
104. Pal B, Morris J, Keenan J, Mangion P. Management of idiopathtc carpa!
tunnel syndrome (ICTS): a survey of rtteunuttologists' pracUcc and proposcd
guidelines. J Rheum 1997; 36: 1328-30.
105. Higgs PE( Edwards DF, Martin DS, Weeks PM. Rclation of preopcralivc
nervc-conductioii valúes to outcome in workers with surgicaüy ircaícd carpal
tunncl syndromc I Hand Surg (Am) 1997; 22:216-21.
106. Fínsen V, Russwunn H. Neurophysiology not requíred before surgery íor
typical carpal tunnel syndrome. J Hand Surg (Br) 2001; 26:
107. Kitsis CK, Sawidou O, Alam A, Cherry RJ, Carpal tunnel syndnome despite
negative netírophysiologícal studies. Acta Orthop Belg 2002; 68:135-40
137
108. Nakamichi K, Tachibana S. Htstology of ihc transverec carpal Itgamcnt and
flexortenosynovium in idíopathic carpal tunnel syndromc. J Hand Surg (Aml
1998; 23: 1015-24,
109. Chell J. Stevens AT Davis IR. Work practices and hisfopalhological changcs
in thc tenosynovium and flexor retínaculum in carpal tunnel syndromc m
women. J Bone Joinl Surg Br 1999; 81: 868-70.
110. Cameiro RS. Carpa! tunnel syndrome: the cause díctales the trcaimcni. C ío c
Clin JMed 1999; 66; 159-64.
111. Burke DT, Burke MM, Siewart GW, Cambre A. Splinting fm carpal tunnel
syndromc: in scarch of the optimal ariglt. Arch Phys Med Rchahi) 1994, 75
1241-4
\ 12. Waiker WC, Metzler M. Cifu DX, Swartz Z. Neutral wrist splinting m carpa!
tunnel syndrome: a comparison of night-only versus fu II-time wear
instmetions. Arch Phys Med Rehabil 2000; 81: 424-9.
113. Finsen V, Andersen Kt Russwurm H. No advantage frorn splinting thc wrjsi
after open carpal tunnel reléase. A randomized study of 82 wrists. Acta
OrthopScand 1999; 70: 288-92
338
Bibliografía
i 14. Boecksiyns ME, Sorcnsen AL Does endoscopic carpa! tunnct reléase ha ve a
hígher rate of complicaiions than open carpa) tunnei reléase9. An analysis of
published seríes. J Hand Sui^ (Br) 1999; 24:9-15.
115. Vasen AP, Kuntz KM, Simmons BP, fCatz JN. Open versus endoscopic carpa!
tumwi reléase: a decisión ajuíysts J Hand Surg (Am) 1999; 24: 1109-1 7.
116. Jtmenez DF, Gibbs SR, Clappcr AT. Endoscopic treatment of carpaf tunnel
syndíome: a crítica! review. J Neurosug 199$; 88: 817*26.
117. Girlanda P, Dattola R, Venuto C, Mangíapane R, Nicolost C, Mcssina C
Local steroid treatment in idtopathic carpa) tunnel syndromc; shan- and tong-
term efílcacy, J Neuroí 1993; 240:187-90.
118. Weiss APCt Sachar K, Gendreau M, Conservativa management of carpal
tunnel syndrome: a reexamination of steroid injeetton and splinting. J Hand
Surg (Am) 1994; 19A: 410-5.
119. Dammers JWHH, Veering MM, Vermeulen M. Injoction with
methylnrednisolone próxima! to tíie carpal tunnel: randomised double b)ind
trial.BMJ 1999; 319: 884-6,
139
120. Ayhan-Ardic FF, Erdem HR. Long-term clinicaJ and elcctrophysiological
1 rcsutis of local steroid tnjection in patíents wilh carpal lunncl syndromc
Funct Neurol 2000; 15:157-65.
121. Celíker R, Arelan S* Inamci F, Corticosteroid injection vs nonstcroidal
amiinflammalory drug and spiinting in carpa] íunnel syndrome. Am J Phys
MedRehab¡12002;81; 182-6.
122. Marshall S, TardífTG, Ashwonh N. Local corticosteroid injection for carpal
tunnel syndrome (Cochrane Rcvjew), In: The Cochrane Library, Issuc 1,
2001. Oxford.
123. Kasten SJ, Louis DS. Carpal funnd syndrome; A case of median nerve
! injection injury and a safe and cfTectíve method for injecting thc carpal lunrui
JFamPnict 1996; 43: 79^82
| 124. Tavares SP, Giddíns GEB, Nerve injury foilowing steroid injection for carpal
tunncl syndrome. J Hand Surg (Br) 1996; 218:2:208-9,
125. Mirza MA, King ET. Newer techniques of carpal tunnel reléase, Ofthop Clin
Nortf! Am 19%; 27 (2): 355-71.
126. Einhorn N, Leddy JP. Pitfalls of endoscopic carpal tunnel reléase. Orthop Clin
North Am 1996; 27 (2): 373-80.
140
127. Cobb TK Amadio PC. Rcoperatjon for carpa) tunnel syndromc. Hand (limes
1996; 12(2): 313-23.
128. Vasen AP, Kuntz KM, Simmons BP, Katz JN. Open venus endoscopic carpa!
tunnel reléase: a decisión analysís. J Hand Surg (Am) 1999; 24; 1109-17
129. Serra JM, Benito IR, Monner J. Carpa) tuntiel reléase with short incisión
Píast Reconstr Surg 1997; 99 fl): 129-35,
130. Kulick RG. Carpa) tunnel syndromc, Orthop Clin Norüi Am 1996; 27 (2):
345-54.
131 Andrcw Lee WP, Pianchcf KDt Strickland JW, Carpal lunnel reléase wuh a
stnal) palmar incisión. Hand Clinics 1996; 12 (2): 271-84
132. Jugovac í, Burgic N, Micovic V, Radolovic-Prenc L, Uravic M, Golubovic
Vf Stancic MF. Carpa! tunnel reléase by límited palmar incisión vs. tradiüonal
open technique: randomized control I ed trial. Croat Med J 2002; 43: 3.V6
133. Deune £G, Mackinnon SE. Endoscopic carpa! tunnel syndrome. The votce oí
polite dissent. Clin Plast Surg 19%; 23 (3): 487-505.
141
. Hunt TR. Ostcrman AL. Complications of the ireatmcnt of carpa] lunnel
syndroroe. HandCImics 1994; 10(1): 63-71.
135. Nagte DJ. Endoscopic caipal tunnel syndrome In favor Clin Plast Surg
23 (3): 477-86.
136. Quetglas A. Sección del nervio mediano con el uso de la incisión corta palmar
de Sena en la libemción del túnel caipiano. Cir Plast Ibcrlatinamcr 1999; 25
137. DeStefano F, Nordstrom DL, Viertan! RA. Long-tcrm symplom ouicomcs of
carpal lunncl syndrome and ils treatment. J Hand Surg (Am) 1997, 22 2fK)
10.
138. Gerritscn AA, de Krom MC, Struij» MA4 Schotten RJ, de Vei HC Bouicr
LM. Conservative treatment options fot carpa! tunnel syndrome: a systemaiic
review of randomísed controiled triáis. J Neuiol 2002; 249: 272-80.
139. Chang MH, Cbiang HT, Lee SS, Ger LP, Lo YK. Oral drug of choíce in
carpal tunnel syndrome Neurology 1988; 51: 390-3.
140. Herskovitz S, Berger AR, Lípton RB. Low-dose, short-term oral predmsone
in thetreabnent of carpal tunnel syndronie. Neurology 1995; 45: 1923-5.
142
Bibliografía
141. Bemstein AL Dinescn JS. EíTect of phannacologic doses oí vauwnm B6 on
carpa! turatel syndrome, dcctrocirccphaiogniphtc resulu, and patn J Am Col]
Nutr 1993; 12: 73-6
142- Jacobson MD, Ptancher KD, Kleinman WB, Vitamín B6 (pvndoxme) thcrapy
forcarpa] tunnel syndrome. Hand Clinics 1996; 12: 253-7.
143. Bender DA. Non nutrítional uses of vitamín B6, Br J Nutr 3999; 7 20.
144. Stransky M, Rubín A, Lava NS, Lázaro RP, Treatment of carpa! tunncl
syndrome with vitamín B6: A double-blind study. South Mcd J 1989; 82:
841-2.
145 Rozmaryn LM, Dovelie S. Rothman BR, Gorman K, Olvcy KM. Bartko JJ
Nerve and tendón glíding exercises and the cotiservative management of
carpal tunnel syndrome. ) Hand Thcr 1998; 11:171-9.
146. Provine¡aji L, Giatttni A, Spiendiani G, Logulio F. Usefulness of hand
rehabilitatíon after carpal tunnel surgery. Muscíe Nerve 2000; 23: 211 -6.
147. Sucher BM, Hinríchs RN. Manipulative treatment of carpal tunnc) syndrome:
biomechanica! and osteopathic íntervention to increase the Icngth of thc
transverse carpal ligament. J Am Osteopath Assoc 1998; 98: 679-86.
143
BtMtografM
148. Sucher BM. Palpatorv diagnosis and manipulativc managcmcnt oí carpaí
tunnel syndrome J Am Osteopalh Assoc 1994; 94: 647-63.
149. Valente R, Gibson H. Chiropractic manipulalion in carpa! tunnel syndromc 3
Manipulative Physiol Ther. 1994; 17: 246-9.
150. Feucraein M, Burrcll LM, Miller VI, Lincoln A, Huang GD, Bcrgcr R.
Clínica! Management of carpal tunnel syndrome: a 12-year revkw o(
outcomes Am J lnd Med 1999; 35: 232-45.
151 Akalin-Elif, El-Ozlcm, Pekcr-Ozlai et al. Treatment of caipal lunncl
syndrome with nove and tendón gliding exerciscs. Am J Phys Mcd Rchabil
20O2;81: 108-13
152. Davis VT, Hulbert JR, Kasak KM, Meycr JJ. Comparalivc efficacy of
conservative medical and chíropractic treatmeíití for caipat tunnel syndromc
a ramk)mized clinical tríal.) Manipulative Physiol Ther 1998; 21:317-26.
153. Garfinkel MS, Singhal A, Katz WA, Alian DA, Rcsheur R, Schumachcr HR
Jr Yoga-based intervention for carpal tunnel syndrome: a randomized trial
JAMA 1998; 280: 1601-3.
144
Bibliografía
154. Weintnub MI, Noninvasivc láser neurolysis in carpa! tunne! syndromc
Muscle Ncrve 1997; 20: 1029-3 K
155 Ebcnbichler GR» Rcsch KL. Nicolakis P, Wiesinger GF, Uhl F, Ghancm AH
et al. Uitrasound treatment for carpa! tunnet syndrome: randomísed "sham""
controlled erial. BMJ1998; 316. 731-5.
156. Branco K, Naescr MA. Carpa) tunnet syndrome: clínica] outeome aAcr low-
level láser acupuncture, microamps transcutaneous eiccirical nerve
stimulation, and other altemative (herapíes: an open proiocol sttidy i Altcm
Complemcni Med 1999; 5: 5-26.
157. Naeser MA, Hahn KA, üeberman BE, Branco KF. Carpa) Utnnct «yndromc
patn treated wiih low-level láser and mícroamperes transcutanoous clectnc
nerve stimulation: a controHed study. Afch Phys Med Rchabil 2(X)2; 83: 978
158. Cárter K, Aspy CB, Mold J. The effectiveness of magnet therapy for treatmenl
of wrist pain attríbuted to carpai tunnel syndrome. J Fam Praci 2íX)2; 51: 38-
40.
145
159. Swerísscn H. Matyas T, Thotnas S, An experimenta! investigaron oí a
cognitivc-behavioural and movement-retraíng program for ihc trcaimcni of
chronic pain associated with oceupatíonal overuse injurie» Bchav C'hangc
1991; 8: 60-9.
160. Feuerrtdn M, Cailan-Hams S, Hickey Pt Dyer D, Arnibruslcr W. Carosclia
AM. Muhidisciplinary rehabiliiation of chronic work-related uppcr cxtrcmitv
dtsorders: long ierm cíTects. J Occup Mcd 1993; 35: 396-403.
161. Barita CA. A prospeclive, nonrandomized study of iomophorcsis, wrisl
splintíng, and antiinfiammatory medication tn the trcatmcnl of cari y mi Id
carpaJ tunne) syndrome. J Occup Med 1994; 36:166-8.
162 Rioja Tora J, García Rodríguez 1, Preda Espinel í, García ( ahallcro MI...
Arroyo Rodríguez F. Síndrome del canal carpiano crónico idiopático: eficacia
del tratamiento de iontoforesis-coiticoide frente a ionloforesis-placcho
(galvanización) Rehabilitación (Madr) 1997; 31:118-26.
163. Felson DT, Anderson JJ, Boers M et al. American College o( Rheumatology
preliminar) definition of improvement tn rheutnatoíd arthrítis. Arthrítis
Rheum1995;38:727O5.
146
164 Wolfc F. Smythe HA. Yutms MB, et al Thc American Collcgc of
Rheumatology 1990 entena for thc classificaticm of fibromyalgia Arthnlis
Rhcuni 1990; 33: 160-72
165. Kimura Jf Asscssmcnt of individual nerves. En Kimura L Elcctrodiagnosis in
Discases of Nerve and Mustie. 3a Ed. New York: Oxford Univcrsiiy Press.
Inc. 2001; 130-77.
166. Irwtn LR, Becketl R, Suman RJC. Steroid injection for carpa) tunnel
syndrome. J Hand Surg (Br) 1996; 21 B: 355-7.
167. Palmer DH, Hanrahan LP. Social and economíc costó of caipal tunnel
surgery. In: Jackson DW (cd), Instructional Coursc Lccturcf Am Acatí
Onhopacdíc Surgeons. 1995; 44:167-72).
168. Evidence-Based Medicine Working Group. Evidence-based medicine a new
approach ío teachtng the practice of Medicine. JAMA. 1992; 268: 2420-5.
169. Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology.
Practice panuneter for carpa! tunnel syndrome. Neurology 1993; 43: 2406-9.
170. Kfugcr VL, Kraft GH, Deitz JC, Améis A, Polissar L. Carpal tunnel
syndrome: objective measures and ipünt use. Arch Phy» Med Rehabi) 1991;
72: 738-42.
147
fíihltografui
171. Gerríuen AA f Scholten RJ, Asscndclfl WJ, Kuiper K, de Vcl HG Bouicr LM
Splinting or surgery for carpa! tunnel syndrome? Dcstgn of a randorm/cd
controlled tria!. BMC Neurol 2001; 1: 8
172. Ayhan-Ardic FF, Erdem HR. Long-term clínica! and electrophysiological
resulte of local steroid injection in pattents wiih carpa) tunnel syndrome.
Funct Neurol 2000; 15:157-65.
173. Celiker R, Arslan S, Inanici F, Corticosteroíd injection vs nonslcroidal
antiinftammaiory drug and splinting in carpal tunnel syndrome. Am J Phys
MedRchabil20O2;8l: 182-6.
174. Gclberman RH, Aron«on D, Wcisman MH, Carpal tunnel syndrome: rcsuUs
of a prospective trial of steroid and splinting. J Bone Joint Surg <Am) 1980.
62A: 1181-4.
175. Weiss APC, Sachar K, Gendreau M. Conservative management of caipal
tunnel syndrome: a reexamínation of steroid injection and splinting. J Hand
Surg(Am)1994;19A:410-5.
176. Agee IM, McCarroIl HR ir, Tortosa RD, Berry DA, Szabo RM, Peimper CA
Endoscopic reléase of tile carpal tuimel: a randomized prospective muiticenter
study. J Hand Surg (Am) 1992; 17: 987-95.
I4S
Bibliografía
177. Brown RA« Gclberman RH, Scilcr JG til, ct al: Carpa! lunncl rclcasc: a
prospectíve, randomiscd asscssment of open and endoscopic mcihods J Bonc
JoimSurg Am 1993; 75: 1265-75.
178. Tnunblc TE, Diao E, Abrams RA, Gübcrt-Andcrson MM Single-portal
endoscopic carpal tunnel reléase compared with open reléase: a prospectiva
randomized trial J Bone Joint Surg Am 2002; 84: 1107-15.
179. Trumble TE, Giibert M, McCallister WV. Endoscopio versus open surgical
treatmenl of carpal tunnel syndrome. Ncurosurg Clin N Am 200], 12: 255-
266.
180 Feuersiein M, Burrell LMf Miller VI, Lincoln A, Huang GD, Bcrgcr R
Clinícal Management of carpa? tunnel syndrome: a 12-ycar revíe* of
outeomes. Am J Ind Med 1999, 35: 232*45.
181 Gerntsen AA, Uitdehaag BMt van Geldcn; D, Scholten RJ, de Vet HC,
Bouter LM. Systematic review of randomized clínica! triáis of surgicai
treatment for carpal tunnel syndrome. Br J Surg 2001; 88: 1285-95.
182. Katz JN, Usina E, Amik IH BC, Fossel AH, Bassette L, Keller RB
Predictors of outeomes of carpal turniel reléase. Arthmís Rheum 2001,
44:1184-93.
149
183. Katz )K Simmons BP. Carpa] tunnel syndromc N Engl J Mwí 2(KC.
1807-12,
184. Davis PT, Huibert JR, Kasak KM, Mcycr JJ. Comparan ve cflkacy ai
conservative medical and chiropractic treatments for carpa] tunncl syndromc
a randomized clinical tríal, J Manipulativc Physiol Ther 1998; 21 317-26
i
150
8. ANEXO
151
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE POR ESCRITO
ESTUDIO: SÍNDROME DEL TÚNEL DEL CARPO.
TRATAMIENTO MEDICO VS. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Nombre del paciente.
Se me ha solicitado participar libre y voluntariamente en este estudio clínico
Seré tratado/a siempre por personal experto en esta enfermedad y siempre dentro de!
ámbito de la Segundad Social.
Ames de prestar mi consentimiento, firmando este documento, he sido
informado por el/!a Dr/a
det proyecto y objetivo del estudio, del tipo de tratamiento, de las posibles
complicaciones que pueden presentarse y de la metodología con que va a ser tievado el
mismo
En Madrid, a. de de
Firma del interesado. Firma del investigador
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